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A evolução tecnológica dos sistemas de radiologia digital possibilita a diminuição da 
exposição dos pacientes à radiação. No entanto, se as potencialidades dos mesmos 
não forem usadas de forma adequada, podem originar exposições elevadas, 
desnecessárias nos pacientes.  
De modo a diminuir o erro humano do Técnico de Radiologia na seleção de parâmetros 
de exposição e a adequar a exposição radiológica do paciente criou-se um Sistema de 
Informação (SI) que realiza uma estimativa da dose de radiação, na realização de 
radiografias da coluna lombar, nas incidências de frente e de perfil, e de radiografias 
do tórax, na incidência postero-anterior (PA), realizadas seguindo as recomendações. 
A metodologia adotada para a realização deste trabalho teve como base as quatro 
primeiras fases do Modelo em Cascata. Inicialmente, foi necessário efetuar uma 
recolha de informação relativa aos parâmetros de exposição utilizados na realização de 
radiografias da coluna lombar e do tórax, face à antropometria de cada paciente. Esta 
recolha possibilitou estimar valores de referência de dose de radiação, que serviram de 
base para a definição dos requisitos técnicos e desenho do SI a desenvolver. 
De modo a testar o desenho do sistema foi efetuada uma avaliação do mesmo com 
base num questionário efetuado a sete Técnicos de Radiologia com cerca de 10 anos 
de experiência profissional e com Mestrado. Os resultados obtidos nesta avaliação 
permitem considerar que o desenho do SI cumpre os requisitos pré-definidos, estando 
reunidas todas as condições necessárias do mesmo para a passagem, num trabalho 
futuro, às restantes fases do Modelo em Cascata de forma a tornar o SI operacional. 
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The technological evolution of digital radiology systems allows decreasing the radiation 
exposure for patients. However, if the potentialities of these systems are not used 
properly, they can cause high exposures, unnecessary in patients. 
In order to decrease the human error of the Radiographer in the selection of the 
exposure parameters and fit the patient radiation exposure, it was created an 
Information System (IS) which performs an estimate of the radiation dose for the 
radiographs of the lumbar spine, using front and profile incidences, and for the chest 
PA incidence, made following the recommendations. 
The methodology adopted for this work was based on the first four phases of the 
Waterfall Model. Initially, it was necessary to make a collection of information relating 
to the exposure parameters used in the radiographs of the lumbar spine and chest 
against the anthropometry of each patient. This collection allowed estimating 
reference values of radiation dose, which served as the basis for defining technical 
requirements and design of IS to develop. 
In order to test the system design, it was done an evaluation of the same based on 
survey conducted by seven Radiographers with about 10 years of professional 
experience and Master's degree. The results of this support the view that the design 
meets the requirements of the IS predefined, with all the conditions necessary for the 
passage of the same, in future work, to the other stages of the Waterfall Model in 
order to transform the IS to an operational level. 
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A utilização de radiação ionizante no diagnóstico médico constitui a maior contribuição 
para a irradiação artificial do homem. Considerando que o nível de exposição da 
população aumentou de 15% para 48% de 1980 para 2006 e, que acima de 
determinados níveis, possui uma ação comprovadamente lesiva capaz de produzir 
alterações somáticas e genéticas nos indivíduos. Torna-se assim importante e 
imprescindível a avaliação dos valores de dose e o desenvolvimento e otimização de 
métodos que permitam controlar e minimizar a exposição da população (Lima, 2005; 
Schauer et al., 2009). 
Uma das buscas incessantes na Radiologia é manter o nível de dose o mais baixo 
possível sem prejudicar a qualidade da imagem diagnóstica, seguindo assim o princípio 
ALARA (As Low As Reasonable Achievable) (ICRP 103, 2007).  
De modo a diminuir o erro humano do Técnico de Radiologia e a consequente 
exposição radiológica do paciente, este trabalho pretende definir requisitos técnicos 
de um sistema de informação que calcule uma estimativa da dose de radiação para 
cada paciente em exames de radiologia geral da coluna lombar, nas incidências de 
frente e de perfil, e do tórax, na incidência PA. Trata-se de um sistema de extrema 
importância que deveria existir em todas a salas de radiodiagnóstico, de modo a ser 
utilizado antes da realização do exame e de estar integrado com o Sistema de 
Informação em Radiologia (RIS) existente nas referidas instituições, de forma a garantir 
a integridade dos dados do paciente. 
A presente dissertação está dividida em oito capítulos.  
O Capítulo 1 apresenta o tema e os objetivos da dissertação. 
O Capítulo 2 aborda e analisa alguns conceitos relacionados com a radiologia geral, 
nomeadamente, os fenómenos físicos que contribuem para a formação de imagem e 
os diferentes tipos de sistemas de aquisição de imagem radiológica. 
O Capítulo 3 aborda as diferentes categorias dos efeitos biológicos possíveis de serem 





em radiodiagnóstico, nomeadamente, a definição de Níveis de Referência de 
Diagnóstico e a adoção dos princípios de Proteção Radiológica. 
O Capítulo 4 apresenta uma breve abordagem aos Sistemas de Informação e aos 
diferentes modelos de desenvolvimento dos mesmos.  
O Capítulo 5 apresenta a metodologia adotada para a realização desta investigação e a 
descrição detalhada de cada uma das fases do trabalho desenvolvido e, no Capítulo 6 
são apresentados os resultados da avaliação do desenho do SI em consideração. 
No Capítulo 7 é apresentada uma discussão no âmbito deste trabalho e perspetivas de 




Os objetivos delineados para este trabalho são: 
 Objetivo principal: 
o Desenho e definição dos requisitos técnicos para um sistema de 
informação de determinação de parâmetros de exposição radiológicos. 
 
 Para cumprir o objetivo principal é necessário cumprir os seguintes objetivos 
secundários: 
o Avaliação dos valores de Dose Área Produto (DAP – Dose Area Product) 
e de Dose à Entrada da Pele (ESD – Entrance Skin Dose) em exames de 
radiodiagnóstico; 
o Avaliação dos fatores que influenciam os valores de dose encontrados; 
o Comparação dos resultados obtidos com as European Guidelines on 
Quality Criteria for Diagnostic Radiographic Images e com a literatura 
internacional;  
o Otimização das Boas Práticas Radiológicas melhorando a prestação de 







A Imagiologia é uma das especialidades médicas mais dependente da tecnologia. O uso 
de computadores cada vez mais potentes e as inovações técnicas constantes têm 
alterado os equipamentos e o ambiente de trabalho e influenciado o papel da 
Imagiologia no diagnóstico e tratamento das doenças (Pisco, 2009). 
Neste capítulo, pretende-se abordar e analisar alguns conceitos relacionados com a 
radiologia geral, nomeadamente, os fenómenos físicos que contribuem para a 




2.1. Produção de raios-X 
No dia 8 de novembro de 1895, o físico alemão Wilhelm Conrad Roentgen (1845-1923) 
no seu laboratório, analisou que nas proximidades de um tubo de vácuo existia uma 
tela coberta com plationicianeto de bário sobre a qual se projetava uma inesperada 
luminosidade, resultante da fluorescência do material. Roentgen concluiu que esta 
radiação tinha um enorme poder de penetração. Por ser uma radiação invisível e 
desconhecida, designou-a por Radiação X (MIT, 2007). 
Os raios-X são radiações eletromagnéticas, com comprimentos de onda entre 0,01 nm 
e 10 nm, que se encontram entre as radiações ultravioletas e os raios gama. Os raios-X 
pertencem ao espectro eletromagnético de radiação não visível, propagam-se em linha 
reta e à velocidade da luz, com elevada frequência e reduzido comprimento de onda. 
Este tipo de radiação é ionizante e pode destruir células vivas (Morrison, 2007; Silva, 
2008). 
Para aplicações industriais e médicas, os raios-X são produzidos a partir de um 
acelerador de feixe de eletrões, que é designado por tubo de raios-X. Este feixe é 
produzido pela tensão da ampola (dezenas a centenas de kV) existente entre o cátodo, 





para o ânodo, constituído por um alvo metálico. A corrente elétrica é aplicada ao 
cátodo provocando o seu aquecimento e quando atinge um determinado limite a 
energia térmica é absorvida pelos átomos, originando a emissão de um pequeno 
número de eletrões da superfície metálica desse filamento (MIT, 2007). 
A tensão negativa aplicada ao cátodo provoca a aceleração dos eletrões em direção ao 
alvo que se encontra no ânodo. A distribuição espacial da colisão destes eletrões com 
o alvo está diretamente relacionada com a geometria do feixe de raios-X. A tensão 
máxima aplicada ao tubo é designada por tensão de aceleração. No interior do tubo é 
necessário vácuo para garantir a aceleração livre dos eletrões sem que ocorram 
colisões com outras partículas (Silva, 2008). 
A figura 1 ilustra todo este processo que envolve a produção de raios-X. 
 
Figura 1 – Esquema de produção de raios-X 
(Silva, 2008) 
 
A radiação produzida, imediatamente após a colisão dos eletrões no alvo metálico, é 
designada por radiação primária. Contudo, os raios-X que apresentam baixas energias 
são filtrados no tubo de raios-X, resultando numa filtração interna, selecionando os 
raios-X que possuem energia adequada para o diagnóstico desejado – feixe útil 
(Seibert et al., 2005; Schad, 2008). 
A interação dos eletrões livres, provenientes do feixe de eletrões, com os átomos do 
alvo provoca a ionização destes. Tendo em conta as leis de conservação e de equilíbrio 





2.1.1. Interação dos eletrões com o alvo 
O espectro de energias dos raios-X é constituído essencialmente pela denominada 
radiação de Bremsstrahlung ou de travagem. Esta radiação é produzida quando um 
eletrão livre, com uma determinada energia cinética, é desacelerado e deflectido, 
devido à influência do núcleo pesado do alvo. O eletrão e o átomo interagem segundo 
as leis físicas de interação eletrostática – Lei de Coulomb. 
O processo de Bremsstrahlung é responsável pelo espectro contínuo de raios-X uma 
vez que a energia cinética perdida pelo eletrão é transformada em radiação 
eletromagnética (Schad, 2008). 
 
2.1.2. Interação da radiação com a matéria 
Quando um fotão interage com a matéria pode transferir, parcial ou totalmente, a sua 
energia para o objeto. Quando isso acontece pode ocorrer a ionização ou a excitação 
dos átomos do material absorvente. Geralmente, quanto maior a massa das partículas 
do absorvente, maior é a hipótese da radiação ser absorvida pela matéria. 
Os fotões interagem com a matéria por três mecanismos dominantes, dependendo da 
energia da radiação eletromagnética. 
 Efeito fotoelétrico; 
 Efeito de Compton; 
 Produção de pares. 
O efeito fotoelétrico corresponde à interação dos fotões com os eletrões que se 
encontram nas órbitas de maior energia do átomo (órbitas mais internas). O fotão 
transfere toda a sua energia para o eletrão. Parte dessa energia é usada para superar a 
energia de ligação do eletrão e a energia restante é transferida para o mesmo eletrão 
sob a forma de energia cinética. O efeito fotoelétrico é dominante em tecidos 
humanos para energias inferiores a 100 keV, aproximadamente, apresentando um 






O efeito de Compton corresponde à interação do fotão com o eletrão que se encontra 
numa das órbitas de menor energia (órbita mais externa). Como a energia de ligação 
destes eletrões é muito baixa considera-se que o eletrão é livre. Este efeito domina em 
tecidos humanos para energias entre os 100 keV e 2 MeV, aproximadamente. 
Para energias acima dos 1.022 MeV, equivalente ao dobro da energia de massa de um 
eletrão em repouso, surge o mecanismo de produção de pares. Este processo consiste 
na interação do fotão com o núcleo do átomo, aquando da sua passagem, onde é 
convertido, espontaneamente, em dois eletrões com cargas opostas (Pinto, 2006; 
Agostinho, 2011). 
Convém referir que, o efeito fotoelétrico contribui diretamente para a obtenção da 
imagem final e que a radiação dispersa produzida é originada pelos outros dois 
fenómenos. Estes processos além de prejudicarem a qualidade de imagem também 
afetam os profissionais (Medeiros, 2009). 
 
 
2.2. Sistemas de Aquisição de Imagem 
Durante as últimas décadas, a Radiologia Digital tem-se tornado o standard da 
radiologia geral, substituindo em muitas instituições o tradicional sistema de aquisição 
de imagem de ecrã-filme (Wirth et al., 2009). 
O receptor de imagem do sistema ecrã-filme consiste numa cassete com um ecrã em 
cada face interna. No interior deste suporte é colocado um filme, que serve também 
de suporte final da imagem após a revelação. Os fotões atravessam o filme, chegam à 
sua base, atingem o ecrã, transformam-se em luz visível e são refletidos, 
impressionando o filme. 
A eficiência de deteção depende da espessura, da concentração e das dimensões dos 
cristais fluorescentes do ecrã. O aumento de qualquer um destes fatores aumenta a 
eficiência de deteção originando, no entanto, maior dispersão de luz e consequente 





Contrariamente ao esperado, a transição do tradicional sistema de aquisição de 
imagem de ecrã-filme para os sistemas digitais (Radiografia Computorizada (RC) e 
Radiografia Digital (RD)) provocou um aumento da dose de radiação dos pacientes. 
Uma das principais causas para este aumento é a ampla gama dinâmica dos sistemas 
de imagem digital, que permite a superexposição, sem qualquer efeito adverso sobre a 
qualidade da imagem. 
A falta de formação específica de alguns profissionais de saúde referente às novas 
técnicas digitais e a carência de métodos que controlem o nível de exposição a que os 
pacientes são sujeitos podem piorar o panorama atual (Vaño et al., 2007). 
 
2.2.1. Radiografia Computorizada  
A RC utiliza um tipo de detetor bidimensional acumulador de radiação incidente como 
uma imagem latente denominado de image plate (IP). 
O IP é uma placa flexível constituída, geralmente, de Fluro-Brometo de Bário 
impregnado com Európio ativo (BaFBr:Eu+2) ou Fluoro-iodide de Bário impregnado com 
Európio ativo (BaFI:Eu+2), onde a aquisição da imagem ocorre em duas etapas: criação 
da imagem latente e transformação da imagem latente em imagem radiográfica 
(Körner et al., 2007; Vaño et al., 2007). 
A criação da imagem latente no IP baseia-se nos níveis de energia dos eletrões numa 
rede cristalina. Os eletrões encontram-se normalmente ligados aos iões de Európio 
(Eu+2), numa faixa de níveis de energia denominada banda de valência. A radiação ao 
interagir com a estrutura cristalina do IP oxida os iões de Eu+2 transformando-os em 
Eu+3, e o eletrão é elevado a um nível de energia maior, denominado banda de 
condução. Os eletrões tendem a retornar ao seu estado fundamental e, para isso 
libertam energia no mínimo igual à diferença entre os dois estados de energia 
envolvidos na transição. Entretanto, a produção de radiação eletromagnética neste 
processo é bastante ineficiente, sendo a energia, normalmente, libertada sob a forma 





Para tornar este processo mais eficiente, durante o processo de produção, são 
introduzidos no cristal impurezas ou ativadores que criam níveis de energia entre as 
bandas de valência e de condução. Estes defeitos são também conhecidos como F-
centros ou centros de cor. Por possuírem um potencial de ionização inferior ao cristal, 
estes centros passam a capturar os eletrões que saem da banda de valência. Os F-
centros são meta-estáveis, de modo que os eletrões apreendidos possam ser 
novamente capturados pelo Eu+3. A figura 2 demonstra os processos físicos envolvidos 
na formação da imagem no IP. 
 
Figura 2 – Processos físicos envolvidos na formação da imagem no IP 
Baseado em (Körner et al., 2007; Correa, 2009) 
 
A transformação da imagem latente numa imagem radiográfica digital é obtida através 
de equipamentos designados por digitalizadores. O digitalizador é um dispositivo 
mecânico composto por rolamentos, guia de luz e um tubo fotomultiplicador. O IP é 
transladado na direção vertical (direção y), enquanto o laser estimulador de luz 
vermelha (680 nm) varre a placa no sentido horizontal (direção x) (Nyathi et al., 2009). 
Os fotões de luz vermelha do laser estimulador excitam os eletrões apanhados pelos F-
centros para a faixa de condução, onde são recombinados com o Eu+3 em menos de 





conduzidos através de um guia de luz a uma fotomultiplicadora, onde são 
transformados em pulsos de corrente elétrica.  
Os fotões de luminescência possuem comprimentos de onda diferentes dos fotões do 
laser estimulante. Esta característica permite evitar que os fotões do laser estimulante 
sejam transformados num sinal elétrico. Esta situação é conseguida através da 
utilização de filtros óticos na janela do fotocátodo do tubo fotomultiplicador que 
favorecem apenas a passagem dos fotões de luminescência (Shetty et al., 2011). 
Os fotões de luminescência ao incidirem sobre o fotocátodo provocam a libertação de 
eletrões por efeito fotoelétrico. Com a aplicação de uma tensão da ampola entre o 
fotocátodo e o primeiro dínodo, os eletrões são acelerados na direção do primeiro 
dínodo e, ao colidirem provocam a libertação de eletrões secundários que, também, 
através da aplicação de uma tensão da ampola apropriada, são acelerados em direção 
ao segundo dínodo e assim sucessivamente (Zscherpel, 2007). 
Os eletrões gerados pelas sucessivas colisões são recolhidos no ânodo, produzindo um 
pulso elétrico que pode ser medido por um circuito eletrónico apropriado. Este sinal, 
numa etapa posterior, é conduzido e processado por um computador. O produto final 
deste processo todo é uma imagem radiográfica digital (Körner et al., 2007; Shetty et 
al., 2011). 
 
2.2.2. Radiografia Digital  
Os sistemas de RD com mecanismos de leitura integrada foram introduzidos no 
mercado no final da década de 1990 (Lança, 2011). 
A RD pode ser de aquisição direta ou de um estágio (fotocondutor + Thin Film 
Transistor (TFT) ou de aquisição indireta ou de dois estágios (material fluorescente + 
TFT ou, cintilador + Charge Coupled Device (CCD) ou Complementary Metal Oxide 
Semiconductor  (CMOS)) (ACR, 2007).  
Nos sistemas de RD a aquisição da imagem faz-se diretamente através de um ecrã 





intermédio. Na RD este conversor de leitura é frequentemente substituído por uma 
matriz ativa associada a um circuito eletrónico. Cada pixel das várias fileiras da matriz 
contém um TFT, que está ligado ao circuito de distribuição, de tal modo que todos os 
TFT de uma fileira são conectados, simultaneamente, em colunas de pixels. Estas 
colunas são ligadas a um pré-amplificador. Durante a exposição os impulsos de cada 
fileira de pixels, depois de amplificados, são digitalizados num conversor analógico-
digital (A/D), ficando armazenados em memória no processador de imagem digital. O 
processo é repetido para cada uma das fileiras e só então a imagem é adquirida 
(Körner et al., 2007; Lança et al., 2008).   
Tal como na RC este processo também permite a disponibilização da imagem num 
Sistema de Comunicação e Arquivo de Imagens, Picture Archiving and Communication 
System (PACS), aumentando claramente a produtividade. O sistema de aquisição da 
imagem é constituído por um detetor plano (Flat Panel) ou por uma câmara CCD e um 
dispositivo digital de descodificação dessa imagem (ACR, 2007; Kim et al., 2008). 
Das tecnologias existentes, no que respeita aos detetores, destacam-se as seguintes: 
 
 CCD – os CCD (Charge Coupled Device), dispositivos acoplados por carga, foram 
o primeiro método de radiografia digital indireta. Um detetor deste tipo é 
constituído por milhares de pixels justapostos até preencherem uma área 
pretendida. Os fotões ao incidirem neles produzem conjuntos de eletrões que 
ao se separarem criam um campo elétrico. Esta carga elétrica acumulada é 
transformada em luz visível por um cintilador. A luz visível é então transmitida 
ao detetor CCD por um dispositivo de fibra ótica e, posteriormente, 
transformada em imagem digital (Nikl, 2006).  
As vantagens deste tipo de detetores são: 
 Melhor imagem com um número reduzido de fotões; 
 Maior durabilidade que os detetores planos; 
 Mais económico que os sistemas anteriores; 





 Como é formada por vários CCD justapostos, poderá ser regenerada 
apenas no CCD danificado, mantendo-se os restantes. 
Como desvantagens destacam-se a dificuldade de obtenção de imagens 
dinâmicas e uma menor resolução espacial que outros detetores digitais. 
 
 CMOS – os CMOS (Complementary Metal Oxide Semiconductor) são ecrãs 
planos dinâmicos. Esta técnica utiliza um semicondutor incorporado que 
permite o armazenamento de dados durante bastante tempo, necessitando de 
pouca energia, pelo que a sua aplicação em imagem é muito útil. O detetor de 
imagem é constituído por centenas de sensores de díodos fotossensíveis 
justapostos num ecrã plano. Os fotões de raios-X ao incidir nos chips destes 
detetores originam uma imagem que será armazenada pelas centenas de 
elementos que o constituem. Esta imagem é depois descodificada em 
computador e transmitida ao monitor. Os sensores CMOS baseiam-se numa 
tecnologia semelhante à dos pixels dos CCD, mas possuem um “pixel ativo”. 
Tem como principal vantagem, de poder ser reparado chip por chip ou grupos 
de chips, duma maneira fácil e económica. As desvantagens são a menor área 
de aquisição de imagem e a presença de maior ruído (Lima, 2005; Farrier et al., 
2008). 
 
 Iodeto de Césio – a solução mais promissora na aquisição digital indireta, até 
ao momento, é a baseada nos cintiladores de iodeto de césio (CsI) ou 
oxisulfureto de Gadolínio (GdOS), associado a fotosensores e a uma matriz 
ativa de leitura de silício amorfo com tecnologia TFT. A camada cintiladora de 
CsI absorve cerca de 95% dos fotões de raios-X e converte parte desta energia 
em luz, com bom rendimento. O CsI possui uma estrutura estriada, constituída 
por múltiplos prismas, que minimiza a dispersão da luz emitida. Um conjunto 
de fotodíodos de baixo ruído recebe luz e converte-a em sinal elétrico. Cada 
fotodíodo representa um pixel. O sinal é lido, digitalmente, por eletrónica de 
baixo ruído e enviado para o computador para processamento de imagem. Este 





adquiridas por segundo e boa relação sinal-ruído (Spahn, 2005; Seibert, 2006; 
Santos, 2008). 
 
 Selénio Amorfo – neste tipo de detetor a absorção de fotões de raios-X é 
diretamente convertida em energia elétrica e depois lida digitalmente, 
evitando a existência de um cintilador que transformaria a radiação em luz. O 
Selénio amorfo (a-Se) é colocado num TFT que absorve a energia da radiação e 
a transforma em carga elétrica. Neste método, utilizam-se TFT de conversão 
direta. A grande vantagem desta tecnologia é que evita dispersão luminosa e a 
imagem é de alta resolução espacial. As desvantagens são a toxicidade dos 
materiais durante o fabrico das placas e a duração do material que é menor 
que no método anterior. Em caso de dano todo o ecrã plano terá de ser 
substituído (Fogal, 2005; Kasap et al., 2011). 
 
2.2.3. Comparação de Sistemas 
A dependência do contraste com a resolução espacial é muitas vezes expressa como a 
Função de Transferência de Modulação (FTM). A FTM descreve a capacidade de um 
sistema de visualização de reproduzir as frequências espaciais presentes na imagem, 
varia entre 0 e 1 e diminui com a frequência espacial, como pode ser observado na 
figura 3 (Spahn, 2005; Santos, 2008). 
 







A relação sinal ruído (RSR) é uma medida intrinsecamente associada à dose. Em 
radiodiagnóstico, o contraste deve ser elevado ao máximo e o ruído reduzido, ou 
eliminado se possível. A relação contraste ruído também pode ser utilizada. 
A seleção do receptor de imagem é extremamente importante, devendo a RSR ser a 
mais alta possível, pois a perceptibilidade é comprometida pelo ruído. 
A Eficiência Quântica de Deteção (DQE) de um sistema é obtida como uma 
percentagem calculada através do quadrado do quociente da RSR de saída e da RSR de 
entrada, para uma frequência espacial fixa f (Nishikawa, 2002; Santos, 2008). 
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A DQE é considerada, por muitos autores, o melhor parâmetro de avaliação de um 
sistema de imagem, pois indica a aptidão de um sistema de imagem para a deteção de 
objetos de dimensões reduzidas com pequeno contraste (Spahn, 2005; Ranger et al., 
2007; Samei et al., 2008). 
A RD direta com fotocondutor e a RD indireta CsI apresentam a melhor resposta em 
termos de DQE, mas deve-se ter em consideração que a evolução trará, certamente, 
melhorias aos sistemas de radiologia. Comparando as imagens obtidas com ecrã-filme, 
os detetores digitais das novas gerações, com elevado DQE permitem melhor 
detectabilidade de objetos com baixas doses, sendo a DQE dos sistemas de Selénio 
amorfo considerada a mais elevada atualmente. 
Uma das principais vantagens dos detetores de aquisição direta comparativamente 
com os detetores de aquisição indireta, é a sua função de resposta a um ponto (FRP), 
que é linear, tal como se pretende demonstrar na figura 4. A FRP é uma função que 
descreve a imagem quando o objeto é um ponto absorvente. Esta característica resulta 
da existência de uma captura direta da energia dos raios-X, sem conversão luminosa 










2.3. Parâmetros de Exposição 
A escolha da técnica radiográfica mais adequada a cada situação clínica envolve a 
seleção dos parâmetros de exposição corretos. Os parâmetros de exposição 
influenciam e determinam a quantidade e a qualidade do feixe de raios-X. É 
responsabilidade do Técnico de Radiologia selecionar adequadamente os parâmetros 
de exposição técnicos, exceto os relacionados às características particulares dos 
equipamentos (Martin et al., 2007). 
Os quatro parâmetros de exposição principais são: a tensão da ampola (kV), a corrente 
da ampola (mA), o tempo de exposição (s) e a distância foco receptor de imagem 
(DFoRi). O tempo de exposição e a corrente da ampola podem ser analisados num 
fator de exposição único: miliamperes por segundo (mAs). Num sistema de 
exposimetria automática, para obter uma imagem radiográfica, a tensão da ampola e o 
tempo de exposição são os fatores mais importantes a ter em conta. 
O Técnico de Radiologia adequa a qualidade do feixe conforme o estudo radiológico e 
as características antropométricas do paciente. A modificação dos fatores de 
exposição, tais como, o poder de penetração do feixe (ajustando a tensão da ampola) 
e da quantidade do feixe (ajustando a corrente da ampola) são ações que influenciam 





Alterando os parâmetros de exposição, uma maior penetração do feixe primário pode 
ser obtida aumentando a tensão da ampola e, assim, a qualidade de raios-X produzido. 
Esta ação proporciona uma melhor penetração do feixe de raios-X nos tecidos, 
reduzindo a radiação dispersa e, consequentemente, menor dose absorvida para o 
paciente (Geijer et al., 2009). 
O uso de tensões da ampola mais elevadas proporciona uma redução de dose no 
paciente, sem reduzir o contraste da imagem mantendo-o num nível aceitável (Martin 
et al., 2007) 
A utilização de exposimetria automática permite também otimizar a exposição à 
radiação em exames de radiodiagnóstico. A exposimetria automática consiste num 
sistema de controlo automático de exposição (CAE), o qual é constituído por um 
conjunto de sensores, que se encontram, geralmente, sob o receptor de imagem e que 
medem a radiação que atravessa os tecidos expostos e o receptor. A sua finalidade é 
cessar a produção de raios-X, quando o receptor de imagem recebe uma determinada 
quantidade de exposição pré-determinada, considerada ideal para o objetivo do 
exame.  
Desta forma, quando um número suficiente de fotões atinge os sensores a exposição é 
interrompida, diminuindo-se assim o tempo de exposição. Por outro lado, se o 
microprocessador do CAE determina que não é possível alcançar uma exposição 
adequada com as condições técnicas previamente selecionadas, o equipamento 
aumenta, automaticamente, o produto corrente tempo, de modo a permitir a 
obtenção de uma imagem corretamente exposta (Ferreira, 2009). 
A diminuição do tempo de exposição contribui para a qualidade da imagem, reduzindo 
tanto a ESD, como a dose efetiva. Podem também produzir melhorias na qualidade da 
imagem através da redução do ruído de movimento, devido ao menor tempo de 
exposição (IAEA, 2004).  
Num feixe de raios-X, apenas os fotões com energia suficiente para penetrar 
estruturas anatómicas e atingir o receptor de imagem são úteis para o diagnóstico 





consequente risco, pois não têm energia suficiente para atingir o receptor de imagem. 
Assim, de modo a reduzir a dose no paciente, os fotões menos penetrantes devem ser 
eliminados. Este efeito é, parcialmente, conseguido com a utilização de um filtro, 
normalmente, de alumínio na trajetória do feixe de raios-X.  
Existem dois tipos de filtragem: a inerente e a adicional. A filtragem inerente é devida 
aos materiais que os fotões de raios-X encontram no seu trajeto do alvo para o objeto 
a radiografar como o vidro, óleo de isolamento e o material de contenção do óleo. A 
filtragem inerente da maior parte dos aparelhos de raios-X varia entre 0,5 e 2 mm de 
alumínio. A filtragem total é a soma da filtragem inerente com a filtragem externa 
adicional, fornecida pela colocação de discos de alumínio entre o diafragma e a janela 
de vidro da ampola (Agostinho, 2011). 
Convém também frisar a importância da utilização de uma correta DFoRi e da 
colimação aos quatro bordos, segundo as recomendações existentes, de modo a 
reduzir a dose de exposição dos pacientes e a aumentar a qualidade de imagem. O uso 
de colimação permite que o feixe de raios-X seja restrito à região anatómica que se 
pretende irradiar, diminuindo assim a exposição de órgãos fora da zona anatómica em 
estudo (Akhdar, 2007). 
 
 




3. FUNDAMENTOS EM PROTEÇÃO RADIOLÓGICA 
 
Neste capítulo, pretende-se realçar a importância da Proteção Radiológica, bem como 
da definição e existência de Níveis de Referência de Diagnóstico. 
Serão abordadas as diferentes categorias dos efeitos biológicos possíveis de serem 
provocados pela exposição à radiação ionizante, bem como o processo de otimização 
em radiodiagnóstico, nomeadamente, a definição de Níveis de Referência de 
Diagnóstico e a adoção dos princípios de Proteção Radiológica. 
 
 
3.1. Efeitos Biológicos das Radiações Ionizantes 
A radiação ionizante pode causar efeitos biológicos nocivos em órgãos e/ou tecidos 
devido à produção de iões e à deposição de energia que pode danificar moléculas 
fundamentais como o ácido desoxirribonucleico (ADN). Uma quebra no ADN pode 
provocar um dano genético ou somático, podendo ser hereditário. Para doses 
elevadas, a radiação pode originar morte celular, ou seja, perda de capacidade de 
regeneração celular (ICRP, 2006; ICRP, 2007). 
Os efeitos biológicos das radiações ionizantes podem ainda ser classificados em duas 
categorias: efeitos determinísticos e estocásticos. 
Os efeitos determinísticos são caracterizados pelo dano que está associado a um 
determinado limiar de dose. A função de alguns órgãos e tecidos não é afetada por 
pequenas reduções do número de células saudáveis existentes, no entanto no caso de 
uma redução mais significativa serão clinicamente observáveis efeitos patológicos. 
A probabilidade de ocorrência dos efeitos estocásticos depende da exposição. Estes 
são geralmente resultantes de modificações provocadas por danos em células com 
capacidade de divisão, que podem originar um carcinoma radio-induzido (IAEA, 2007). 
Para os efeitos estocásticos não é considerado um limiar, e admite-se que a 
probabilidade da sua ocorrência é proporcional à dose (ICRP, 2006). 




Neste âmbito, a proteção contra a radiação é concebida para evitar a ocorrência de 
efeitos determinísticos e limitar ao máximo os probabilísticos, seguindo o princípio 
ALARA (ICRP, 2007). 
 
 
3.2. Descritores de Dose 
A dosimetria das radiações consiste na determinação, através de cálculo ou medida, da 
dose absorvida num determinado material ou tecido, resultante da exposição à 
radiação ionizante (ICRP 103, 2007). Para quantificar a deposição de energia e o risco 
de aparecimento de efeitos radio-induzidos, foram definidas pela International 
Commission on Radiation Units and Measurements (ICRU) e pela International 
Commission on Radiological Protection (ICRP) um sistema de grandezas usadas em 
proteção radiológica baseado nas grandezas físicas básicas. 
Neste âmbito, existem diferentes descritores de dose, dependendo da perspetiva do 
que se pretende medir. Pode ser medida segundo os pontos de vista: ocupacional 
(quando relacionado com a exposição dos profissionais de saúde), populacional 
(quando relacionado com a exposição do público em geral) e médica (quando 
relacionado com a exposição dos pacientes) (ICRP, 2006). 
Os princípios fundamentais de proteção radiológica estão relacionados com os 
conceitos de justificação, otimização e limites de dose e serão, posteriormente, 
abordados de forma pormenorizada neste trabalho. 
As grandezas dosimétricas relacionadas com a exposição radiológica são quantificadas 
em termos de dose de radiação, como: Dose Absorvida, que se refere a interações por 
unidade de massa, Dose Equivalente referente a um tecido ou órgão e Dose Efetiva, 
que indica o valor de dose absorvida, considerando o tipo de tecido ou órgão 
irradiado.  
Em radiologia geral são utilizados como descritores de dose a DAP e a ESD (Martin et 
al., 2007; Lança, 2011). 




3.2.1. Dose Área Produto  
Dose Área Produto (DAP) é um método comum de medição de dose do paciente para 
uma única exposição ou um exame radiológico completo. Ela pode ser definida como a 
superfície integral da dose absorvida no ar sobre um plano perpendicular ao feixe, 
multiplicada pela área do feixe do mesmo plano, excluindo a radiação dispersa (Engel-
Hills, 2006; Duane, 2011). DAP é um produto da dose absorvida no ar, sem radiação 
dispersa, e da área a ser exposta aos raios-X expressa em Gy.cm2. As medições ou 
leituras de DAP variam consoante os parâmetros de exposição (kV; mAs; tempo de 
exposição) e o campo de colimação. A figura 5 mostra o aumento do valor de DAP 
proporcional ao aumento do campo de radiação, evidenciando ainda uma forte 
correlação (R2 = 0,9643) entre a área (cm2) e a dose (Gy) (Stratis et al., 2009; Lança, 
2011). 
 
Figura 5 – Relação entre área colimada e DAP 
(Lança, 2011) 
 
O medidor de DAP consiste numa câmara de ionização de transmissão que recolhe a 
carga produzida pelos raios-X na câmara. As câmaras de ionização são colocadas à 
saída do tubo de raios-X, junto aos colimadores, intercetando uma secção total do 
feixe. O facto do medidor de DAP ser colocado entre o tubo de raios-X e o paciente, 
não compromete a qualidade da imagem radiográfica (Chida et al., 2006). 




3.2.2. Dose à Entrada da Pele  
Dose à Entrada da Pele (ESD) é a mais comum das medidas de dose do paciente. Esta 
medida de dose do paciente é usada na Europa como medida de referência de 
exposição para vários exames radiológicos (EUR16260, 1996). 
Esta medida é expressa no Sistema Internacional em Gray (Gy) ou em submúltiplos 
unitários (mGy; μGy). ESD é definida como sendo a dose absorvida no ar no ponto de 
interseção do eixo do feixe de raios-X com a superfície do paciente. O valor de ESD de 
um paciente durante um exame radiológico pode ser medido diretamente (usando 
dosímetros termoluminescentes – TLD – colocados na pele do paciente), ou de uma 
forma alternativa, pode ser estimado através de um cálculo usando os fatores de 
exposição (kV e mAs) e considerando a Backscatter Factor (BSF), juntamente com as 
medições efetuadas à saída do tubo de raios-X. Devido à dificuldade de obter medidas 
de TLD em situações práticas envolvendo pacientes, o valor de ESD é frequentemente 
estimado (Martin et al., 2007; Lança, 2011). 
 
 
3.3. Níveis de Referência de Diagnóstico  
Um Nível de Referência de Diagnóstico (NRD) é um valor de dose recomendado para 
uma determinada exposição (ICRP 103, 2007). Um dos principais objetivos do 
estabelecimento de NRD é a harmonização dos valores de dose e a deteção de 
exposições elevadas. São normalmente estabelecidos para os procedimentos mais 
comuns e para pacientes padrão (peso compreendido entre os 65 e os 75 kg, 170 cm 
de altura e diâmetro antero-posterior (AP) de 20 cm) (EUR16260, 1996; European 
Commission, 2000). 
A Diretiva Comunitária nº 97/43/EURATOM indica que cada Estado Membro da União 
Europeia (UE) determine os seus próprios NRD ou adote aqueles estabelecidos pela 
Comissão Europeia (CE). Em Portugal, este conceito é transposto no Decreto-Lei nº 
180/2002. Contudo, o valor empírico dos NRD, em particular nos exames de 




radiodiagnóstico, não é ainda contemplado a nível nacional, pelo que os valores de 
referência a considerar são os NRD europeus estabelecidos pela CE no documento 
European Guidelines on Quality Criteria for Diagnostic Radiographic Images 
(EUR16260, 1996). Este fornece exemplos de boa prática radiológica, critérios de 
qualidade para a obtenção de uma boa imagem, bem como a referência do valor de 
dose para determinados exames radiológicos, expressas em ESD (EUR16260, 1996). 
Um NRD não pretende ser um limite de dose, não devendo ser aplicado apenas a um 
único indivíduo, pois obtém-se através do percentil 75 do valor de dose de pelo menos 
10 pacientes padrão, devendo ser por isso flexível (EUR16260, 1996). Exceder este 
nível não significa que um exame é executado inadequadamente e o cumprimento 
desse nível nem sempre é sinónimo de uma boa prática (Gray et al., 2005; ACR, 2008).  
 
 
3.4. Princípios de Proteção Radiológica 
Tal como citado anteriormente, a proteção radiológica baseia-se em três princípios 
fundamentais: o princípio da justificação, o princípio da otimização e o princípio da 
limitação de doses, os quais foram introduzidos pela ICRP na Publicação 60 (ICRP 60, 
1991). Segundo recomendações da ICRP, estes princípios são clarificados na sua 
aplicação a fontes de radiação e ao indivíduo, em todas as situações controláveis (ICRP 
103, 2007). Assim, dois dos princípios aplicam-se a todas as situações de exposição e 
estão relacionados com as fontes, e o terceiro princípio reflete apenas o indivíduo em 
situações de exposição planeada (ICRP 60, 1991; ICRP 103, 2007). 
O princípio da justificação indica que nenhuma prática, envolvendo exposição à 
radiação, deve ser adotada se dessa prática não resultar um benefício evidente para o 
indivíduo ou para a sociedade, sendo que os benefícios devem superar os malefícios. 
O princípio da otimização está inerente ao conceito ALARA (que alguns países 
adotaram como conceito ALARP – As Low As Reasonably Practicable), tendo em conta 
diversos fatores de natureza económica e social.  




A exposição de indivíduos deve estar sujeita aos limites de doses ou de controlo do 
risco, pelo que as doses recebidas decorrentes das exposições planeadas não devem 
ultrapassar os limites recomendados. 
O principal objetivo da proteção radiológica é o balanço entre os riscos e benefícios 
das atividades que envolvem radiações. No entanto, este balanço por vezes não é fácil 
de analisar, uma vez que nem sempre os benefícios são quantificáveis e os riscos 
associados por vezes são pouco conhecidos (Turner, 2007). 
O Técnico de Radiologia desempenha um papel fundamental na otimização dos 
procedimentos, sendo responsável pela obtenção de imagens radiográficas de boa 
qualidade com baixa dose de radiação para o paciente, através da seleção de 
parâmetros de exposição adequados.  
De forma a minimizar a dose no paciente, o American College of Radiology (2008) 
recomenda que os Técnicos de Radiologia adequem a dose de exposição à 
antropometria de cada paciente (peso, altura, Índice de Massa Corporal (IMC) e 
diâmetro AP), bem como que utilizem a exposimetria automática existente em 











4. SISTEMAS DE INFORMAÇÃO 
 
O papel dos Sistemas de Informação no setor da Saúde tem mudado, 
significativamente, ao longo dos últimos 50 anos. Inicialmente, e tal como aconteceu 
noutro tipo de setores, os SI eram desenvolvidos no sentido de apoiar a 
operacionalização de funções administrativas, aumentando a eficiência do trabalho e 
reduzindo os custos de operação. Atualmente, os SI servem para apoiar qualquer área 
no setor da Saúde (WHO, 2008).  
O conceito de SI ganha forma de acordo com o tipo de informação que trata e com a 
natureza de processamento que efetua (Lopes et al., 2009).  
Neste capítulo, apresenta-se uma breve abordagem aos SI, fazendo ressaltar os 
principais conceitos nucleares que permitem compreender melhor a sua natureza e as 
suas características. Faz-se ainda uma breve abordagem aos diferentes modelos de 
desenvolvimento de SI.  
 
 
4.1. O conceito de Sistemas de Informação 
Um sistema é uma coleção de elementos inter-relacionados entre si e que funcionam 
em conjunto na prossecução de um determinado objetivo (Stair et al., 2008). Esta é a 
definição apresentada cientificamente mas também a mais popularizada para definir o 
conceito em causa, sendo utilizada nos mais diversos contextos – sistema biológico, 
sistema atómico, sistema organizacional, sistema de informação, etc. É uma definição 
que se repete em várias disciplinas, tendo surgido do grego onde o termo “sistema” 
significa “combinar”, “ajustar”, ou “formar um conjunto”. Nas ciências da saúde, o 
termo “sistema” encontra-se associado a diferentes significados, sendo até usado para 
caracterizar a própria área de atuação – sistema de saúde. 
Independentemente do tipo e natureza do sistema, a sua descrição incorpora ainda 
uma estrutura interna que transforma entradas (inputs) em saídas (outputs), podendo 




estas últimas serem reguladas através de processos de retro-alimentação (feedback) 
(Stair et al., 2008). Para além disso, o sistema pode ser caracterizado por um estado e 
um comportamento. Existe uma fronteira que separa o sistema do resto do ambiente, 
permitindo algum tipo de interação com a sua envolvente. De acordo com o tipo e 
intensidade da interação, é possível classificar os sistemas em “fechados”; 
“semifechados” ou “abertos”, sendo este último o que melhor caracteriza a maior 
parte deles, inclusive os SI (Coiera, 2003). 
No âmbito dos serviços de saúde, enquanto que o conceito e a definição de sistema 
são rapidamente compreendidos, a definição de SI é menos óbvia. Por este motivo, ir-
se-á apresentar a definição de SI tal como ele é entendido, tradicionalmente, e tratado 
na literatura em geral. 
Extrapolando o conceito de sistema para o caso concreto do SI, pode-se defini-lo como 
um conjunto de componentes inter-relacionadas de maneira específica, no sentido de 
processar, armazenar e distribuir informação (Laudon et al., 2006; Stair et al., 2008). 
Os SI são considerados sistemas abertos (estão em interação com o exterior) e 
dinâmicos (entrada de dados e saída de informação), cujo objetivo principal reside na 
produção, armazenamento e disponibilização de informação. Neste sentido, um SI no 
âmbito de uma organização tem como objetivo reunir, guardar e facultar informação 
relevante de modo a que esta esteja acessível para utilizar no funcionamento, gestão e 
tomadas de decisão, suportando estrategicamente o negócio independentemente da 
sua natureza (O'Brien et al., 2008). 
O conceito de SI pode ser entendido segundo duas perspetivas diferentes:  
 em sentido lato – o SI constitui a totalidade das atividades de processamento e 
representação dos dados, formais e informais, dentro de uma organização, 
incluindo as comunicações internas e comunicações com o exterior. Neste 
nível, para além da componente formal, também está incluída a componente 
informal dos SI, assim como a componente humana e computacional. Nesta 
perspetiva, um SI é toda a rede, formal e informal, seja esta computacional ou 
humana, utilizada para fazer chegar a informação do local onde se encontra ao 
local onde ela é necessária; 




 em sentido estrito – nesta perspetiva os SI são todos os subsistemas de 
informação baseados em computadores com a finalidade de promover o 
registo e o suporte de serviços de gestão de uma organização. Estes sistemas 
constituem uma parcela dos SI em sentido lato. 
Todas as organizações, sejam elas ligadas ao setor da saúde ou não, possuem SI com o 
propósito de auxiliar as suas atividades no cumprimento da sua missão – SI no sentido 
lato. Esse sistema engloba normalmente diversos subsistemas – SI no sentido estrito – 
com características específicas quanto à sua finalidade e justificação, quanto ao tipo de 
tecnologias que integram, quanto ao grupo de utilizadores e níveis de gestão que 
servem, etc. Deve notar-se que na segunda abordagem, SI no sentido estrito, muitas 
vezes o próprio conceito de SI é confundido com a expressão Tecnologias de 
Informação (TI). Apesar destas duas designações (Sistemas de Informação e 
Tecnologias de Informação) serem na linguagem comum vulgarmente utilizadas de 
forma indistinta, não significam a mesma coisa. Os SI são aplicações, os 
procedimentos, que põem à disposição de uma organização a informação necessária e 
considerada útil no sentido de facilitar o funcionamento das atividades, gestão, 
organização e tomadas de decisão; as TI constituem as infra-estruturas tecnológicas 
que suportam os SI (Laudon et al., 2006; O'Brien et al., 2008). 
Os SI podem ter finalidades diferentes, servir diferentes níveis organizacionais, 
incorporar diferentes tecnologias, ou mesmo servir grupos específicos de utilizadores 
consoante a função que estes desempenham dentro da organização. Apesar de toda 
esta especificidade, todos eles têm a denominação de SI e, do ponto de vista externo, 
funcionam basicamente da mesma maneira. Isto é, têm uma entrada de dados 
(inputs), um processamento e uma saída de informação (outputs), como 
esquematizado na figura 6 (Stair et al., 2008). 





Figura 6 – Funcionamento básico de um SI 
 
Como a maior parte dos sistemas, o seu diagrama de blocos inclui uma forma de 
controlo, através de um processo de retro-alimentação. Este processo permite 
transpor as informações dos resultados finais (saídas) às entradas, a fim de possibilitar 
o aparecimento de um resultado (saída) mais eficaz do que aquele já encontrado (Cook 
et al., 2006). Neste âmbito, pode-se considerar que a retro-alimentação é a informação 
do sistema que é utilizada para fazer alterações em atividades de entrada ou de 
processamento, de forma a ajudar as organizações a alcançar os seus objetivos (Stair 
et al., 2011). 
 
 
4.2. Processo de Desenvolvimento de um Sistema de 
Informação 
O Processo de Desenvolvimento de um Sistema de Informação (PDSI) é caracterizado 
por várias etapas e envolve várias atividades, desde a fase em que se tem 
conhecimento da existência do problema, até à instalação da solução desejada e 
respetivo acompanhamento/manutenção. As atividades determinam a maneira como 
as etapas são levadas a cabo, fazendo uso de um conjunto de técnicas, métodos e/ou 
metodologias que, por sua vez, podem ser auxiliadas por diferentes ferramentas 
tecnológicas. Embora muitas vezes se utilizem os termos metodologias, métodos e/ou 
técnicas de forma indistinta, cientificamente, esses conceitos não partilham o mesmo 
significado. Metodologia é entendida como o estudo dos métodos ou a arte de dirigir o 
espírito da investigação, enquanto que método é entendido como um conjunto 




específico de procedimentos, técnicas e ferramentas utilizadas na resolução particular 
de um problema. Por sua vez, técnica refere-se a um conjunto de procedimentos 
utilizados em determinados domínios, podendo no âmbito do desenvolvimento dos SI 
encontrar, por exemplo, técnicas de obtenção de dados ou de obtenção de requisitos 
ou técnicas de representação da informação ou, simplesmente, de modelação 
(Pressman, 2009). 
Em relação às etapas que compõem o PDSI, existem diferentes abordagens, no 
entanto todas elas contemplam tarefas de análise e contextualização do problema, 
análise de requisitos, desenho da solução (desenho preliminar seguido do desenho 
detalhado), codificação, testes, instalação e manutenção. Ainda que existam pequenas 
diferenças, de uma maneira geral encontra-se um tronco comum de cinco etapas 
básicas: análise do problema; análise de requisitos; desenho do sistema; 
implementação e testes; instalação e manutenção (figura 7). Para cada umas das 
etapas, existe um conjunto alternativo de técnicas e procedimentos para a obtenção 
dos dados (ex.: inquéritos, entrevistas, reuniões, análise de documentação existente, 
técnicas de observação, prototipagem, cenários, etc.), bem como técnicas e/ou 
métodos de modelação e representação da informação (métodos estruturados, 
métodos Orientados a Objetos, etc.) (Lopes et al., 2009; Sommerville, 2007). 
 
Figura 7 – Etapas que compõem o PDSI 
 
Numa organização, quando a abordagem que suporta a decisão da introdução do SI é 
motivada pelo problema, significa que esse SI surge com o objetivo de ajudar a 
solucionar um problema existente. Note-se que o conceito aqui utilizado como 
problema se restringe apenas ao cenário que impulsiona a necessidade de construção 
do SI e não, propriamente, ao significado de um problema no seu verdadeiro sentido 
da palavra.  
  




O cenário pode ser (Whitten et al., 2004): 
 Uma situação de verdadeiro problema, real ou antecipado, que requer ações 
corretivas; 
 Oportunidades de melhorar uma situação, ainda que não tenha sido 
identificado um verdadeiro problema; 
 Diretivas governamentais de mudança de situação que requerem um 
ajustamento dos sistemas existentes. 
No fundo, a identificação do problema certo é o ponto de partida para a obtenção de 
uma boa especificação que irá constituir a base de todo o desenvolvimento da solução 
informática. Uma falha na identificação do problema poderá conduzir à elaboração de 
uma especificação diferente daquela que se pretende e todo o restante trabalho irá 
assentar numa solução, à partida, errada. 
 Análise do Problema – nesta etapa do processo, geralmente o analista 
juntamente com o proprietário (ou responsável da organização), clarificam o 
problema e discutem propostas de resolução. Reuniões, técnicas de observação 
direta e análise da documentação existente constituem excelentes 
instrumentos de recolha de dados. É ainda fundamental proceder à análise dos 
processos de negócio da organização, de maneira a compreender o contexto e 
os cenários relativos aos fluxos de dados e/ou informação que suportam as 
atividades do sistema organizacional em causa (Sharma, 2004). 
 
 Análise de Requisitos – a análise de requisitos é a etapa que tem por objetivo 
captar as necessidades dos utilizadores a nível de requisitos funcionais e não 
funcionais do sistema. Nesta, é recomendável uma participação ativa dos 
potenciais utilizadores, um dos grupos pertencentes aos stakeholders1 não-
técnicos, sendo, frequentemente, utilizados como métodos de recolha de 
dados, técnicas de observação direta, inquéritos por entrevistas e/ou 
                                                          
1
 O termo stakeholders é utilizado para referir um perfil de pessoas que serão, direta ou indiretamente, 
influenciadas pelo sistema (Sommerville, 2007). 




questionários, reuniões de grupo, análise documental, análise de tarefas, etc. 
(Abran et al., 2004). 
 
 Desenho do Sistema – o desenho ou projeto do sistema remete para uma 
representação abstrata do sistema em que toda a informação textual descrita 
na especificação é convertida para uma linguagem de modelação, de maneira a 
facilitar a comunicação entre os diferentes membros da equipa de projeto, 
nomeadamente os programadores que irão interpretar os modelos para criar 
código executável. Ainda que o analista esteja envolvido nesta etapa, a sua 
participação é menos ativa, uma vez que esta tarefa é da responsabilidade 
direta do projetista. É nesta etapa que se faz a “ponte” entre a solução descrita 
na especificação e a implementação dessa solução (Sommerville, 2007). 
 
 Implementação e testes – esta etapa é da responsabilidade dos 
programadores, tendo estes que interpretar a informação contida nos modelos 
e convertê-la para uma linguagem executável pelo computador. Geralmente (e 
nas abordagens tradicionais), corresponde ao momento de escolha da 
tecnologia mais adequada à solução encontrada, podendo-se para tal recorrer 
ao conhecimento e ajuda dos vendedores e/ou consultores tecnológicos 
(Carlsson, 2005). 
 
 Manutenção – qualquer SI irá, inevitavelmente, sofrer modificações após ser 
entregue ao cliente, podendo essa modificação acontecer por motivos de 
aparecimento de erros, ou ser originada por uma necessidade de adaptação. 
Esta fase de acompanhamento e suporte do sistema após a sua implementação 
é geralmente designada por manutenção (April et al., 2005; Cardim, 2007). 
Estas são as etapas básicas que fazem parte do PDSI na sua forma mais tradicional. 
Embora estas etapas se mantenham até aos dias de hoje, a forma como são levadas a 
cabo sofreu algumas alterações. A necessidade de ajustar o PDSI a uma realidade cada 
vez mais complexa e exigente e a necessidade de considerar os aspectos emergentes 
das áreas humanas, sociais e organizacionais, conduziu a que aquele (PDSI) fosse alvo 




de várias experiências e mutações, dando assim origem a diferentes abordagens de 
desenvolvimento. O conjunto de atividades conduzidas com a finalidade de obter um 
produto de software com qualidade e que obedeça a todos os requisitos vigentes no 
contrato de desenvolvimento, é estudado dentro de uma área, a que se dá o nome de 




4.3. Modelos de Desenvolvimento de Sistemas de Informação 
A forma como as várias etapas que compõem o PDSI são levadas a cabo até se atingir o 
produto final foi alvo de vários estudos ao longo de décadas, dando assim origem a 
diferentes métodos e/ou metodologias de desenvolvimento. No âmbito da Engenharia 
de Software, um método é considerado como um processo com uma série de etapas 
para construir um software, enquanto que uma metodologia é a codificação de um 
conjunto de práticas recomendadas, podendo ser encarada em termos abstratos como 
o estudo dos métodos ou em termos práticos como a lógica aplicada a uma dada 
situação. Neste âmbito, um método pode ser considerado como parte integrante da 
metodologia. Embora, atualmente, se reconheça a existência de uma grande variedade 
de métodos para o desenvolvimento de SI, nesta investigação ir-se-ão focar apenas 
alguns deles; como critério de escolha consideraram-se aqueles que abrangem de 
forma generalizada todas as etapas do PDSI. Nas subsecções que se seguem serão 
descritas, resumidamente, algumas abordagens que fazem parte da história do 
desenvolvimento de SI. 
 
4.3.1. Modelo em Cascata 
O Modelo em Cascata ou Waterfall Model surgiu no início dos anos 70 e foi a primeira 
abordagem que veio tentar disciplinar e sistematizar o PDSI (figura 8). 





Figura 8 – Modelo em Cascata 
(Lopes et al., 2009; Munassar et al., 2010) 
 
 
Neste modelo, cada retângulo representa uma fase do PDSI e as setas mostram a 
possibilidade de existência de iteração entre as fases. Por exemplo, relativamente à 
identificação de requisitos, as setas mostram que não é um passo que uma vez 
terminado não se repete, mas que, se existir algo que numa fase posterior afete os 
requisitos, poder-se-á voltar à fase de identificação de requisitos. 
Cada uma das fases apresenta objetivos bem definidos, nomeadamente (Dias, 2008; 
Lopes et al., 2009; Munassar et al., 2010): 
 Estudo de viabilidade – consiste em analisar o problema existente e, de uma 
forma breve, apontar soluções alternativas, resultando uma proposta descrita 
em termos técnicos, operacionais e económicos que poderá ou não ser aceite. 
Caso não seja aceite, o processo pára. 
 
 Identificação de requisitos – consiste em fazer uma recolha exaustiva de 
informação sobre o sistema a desenvolver: requisitos funcionais e não 




funcionais, restrições a que é preciso obedecer, volume e tipo de informação 
processada e problemas e falhas existentes. 
 
 Análise detalhada – consiste em desenvolver uma especificação dos requisitos 
levantados na fase anterior, construindo modelos consistentes. 
 
 Desenho – tem como base a fase anterior e desenvolve a arquitetura do 
sistema, especificando as suas componentes, o modelo físico de dados e os 
seus algoritmos. 
 
 Codificação – visa traduzir as especificações obtidas na fase de desenho para 
uma linguagem de programação e criar documentação (manuais do utilizador e 
de instalação). 
 
 Implantação e testes – consiste em executar testes ao sistema resultante, em 
definir a forma de conversão na organização do sistema antigo para o novo e 
fazer a formação dos utilizadores. 
 
 Manutenção – consiste em fazer as alterações necessárias durante a vida do 
sistema, quer sejam correções a erros existentes, quer alterações resultantes 
de novos requisitos. 
 
4.3.2. Prototipagem 
A prototipagem consiste numa aproximação alternativa ao Modelo em Cascata (figura 
9). Um protótipo é uma versão experimental de um sistema, construído com o objetivo 
de ser explorado, experimentado e/ou avaliado. É construída uma primeira versão do 
sistema, que vai sendo melhorada através de sucessivas iterações até que reflita 
corretamente o sistema requerido. Estas sucessivas iterações consistem em 
verificações por parte dos utilizadores do sistema, que sugerem alterações a 
introduzir, caso seja necessário (Guerra, 2008). 
 





Figura 9 – Prototipagem 
(Lopes et al., 2009) 
 
A prototipagem permite aumentar a participação e interesse dos utilizadores no 
processo de desenvolvimento e construir sistemas, nos quais os requisitos, a priori, 
estão mal definidos, ajudando na definição e clarificação dos mesmos. Contribui 
também para o desenho da interface (Lopes et al., 2009).  
 
4.3.3. Modelo V 
O Modelo V ou V Model define um conjunto de fases e ordenas segundo a figura 10.  
 
Figura 10 – Modelo V 
(Clark, 2009; Lopes et al., 2009) 
 
Neste modelo, o PDSI é basicamente dividido em duas partes, a parte da especificação 
e a da verificação e validação (Lopes et al., 2009; Munassar et al., 2010). 
No diagrama anterior, as caixas retangulares representam as fases e as ovais 
representam os produtos, que são o resultado de uma revisão satisfatória da fase 




anterior, apresentadas sob a forma de documentos e que vão servir de base de 
trabalho para a fase posterior. 
Esta abordagem de desenvolvimento sugere que nenhuma fase pode ser considerada 
completa, e a seguinte começar, até que o documento produzido esteja completo. 
Neste âmbito, pode-se referir que a mesma não é realista, sobretudo em projetos de 
grandes dimensões e, tendo em conta o aspecto dinâmico dos requisitos, no tempo 
atual (Guerra, 2008; Clark, 2009). 
 
4.3.4. Modelo Espiral 
O Modelo Espiral ou Spiral Model foi evoluindo ao longo do tempo, tendo sido 
desenvolvido para incluir os melhores aspectos do Modelo em Cascata e da 
Prototipagem, acrescentado uma nova fase, a análise de risco. Este modelo engloba 
várias iterações através de sucessivos ciclos, os quais lhe conferem a forma de espiral, 
conforme representado na figura 11 (Macedo et al., 2006; Munassar et al., 2010). 
 
Figura 11 – Modelo Espiral 
(Guerra, 2008; Lopes et al., 2009; Munassar et al., 2010) 
O modelo define quatro atividades apresentadas pelos quatro quadrantes da figura 11: 
 Planeamento – determinação dos objetivos, alternativas e restrições; 
 




 Análise de risco – avaliação de alternativas, identificação e resolução dos 
riscos; 
 
 Engenharia – desenvolvimento e verificação; 
 
 Avaliação – avaliação dos resultados da fase de engenharia e planeamento das 
fases seguintes. 
Cada ciclo representa uma sequência repetida de passos e começa com a identificação 
de objetivos e restrições. Tendo como base esta informação, o passo seguinte avalia as 
alternativas, determinando riscos para a fase que se segue. Cada ciclo do modelo 
espiral termina com uma revisão que engloba as pessoas da organização que 
requereram o SI a desenvolver, todos os produtos desenvolvidos durante as fases 
anteriores, bem como o plano para o ciclo seguinte. 
A consideração dos riscos em todas as etapas do processo permite reduzir os riscos 
antes que os mesmos se tornem problemáticos. No entanto, este modelo não se 
encontra ainda muito difundido, sendo muito menos utilizado do que o Modelo em 
Cascata e a Prototipagem (Macedo et al., 2006; Lopes et al., 2009).  
 
 
4.4. Análise de Requisitos de Sistemas de Informação 
A análise de requisitos tem sido reconhecida como uma das mais importantes fases do 
processo de desenvolvimento de sistemas de informação. Este reconhecimento 
decorre da descoberta que a maior parte dos problemas e, geralmente, os mais 
dispendiosos e de maior impacto negativo no desenvolvimento de sistemas de 
informação, são originados nas etapas iniciais do desenvolvimento (Gupta et al., 2010). 
O principal objetivo da análise é produzir uma pormenorização do sistema, na qual se 
define a estrutura do problema a ser resolvido de acordo com a visão do utilizador. 




Esta atividade envolve o conjunto de trabalho da equipa técnica com os utilizadores do 
sistema a fim de estabelecer o domínio da aplicação do sistema, assim como os 
serviços que este sistema deve prever e as respetivas restrições. 
A análise de requisitos do SI é uma fase crítica no desenvolvimento de sistemas de 
informação, visto que afeta as fases de desenvolvimento seguintes. É considerada 
como uma fase crítica, devido a problemas de comunicação entre os utilizadores e a 
equipa de desenvolvimento, às mudanças sucessivas dos requisitos do sistema, assim 
como, a aplicação de técnicas inadequadas de avaliação (Mead et al., 2005). 
Muitas das vezes a linguagem entre o utilizador e o responsável pelo desenvolvimento 
é tão diferente, tornando a comunicação ineficaz. Os requisitos apresentam um 
carácter inconstante pois são modificados ao longo do desenvolvimento do SI. 
A análise de requisitos envolve os utilizadores finais, os que participam e utilizam o 
sistema. Esta atividade é difícil de levar a cabo especialmente devido aos problemas 
que se seguem: 
 Os utilizadores sabem em linhas gerais o que o sistema deverá satisfazer, mas 
por vezes não conseguem expressar-se do melhor modo. 
 Os utilizadores procuram transmitir os requisitos com os seus próprios termos 
e conhecimentos implícitos da sua atividade, o que pressupõe que o analista 
saiba do que eles estão a falar. 
 Diferentes utilizadores apresentam requisitos idênticos, mas o modo como os 
expressam é diferente podendo deste modo enganar o analista. 
 Para o analista é complicado a compreensão do negócio da organização apenas 
com a informação do utilizador e assim determinar os requisitos do sistema; 
 O analista pode ficar sobrecarregado de detalhes que não são relevantes para o 
novo sistema; 
 O documento que define os detalhes de um novo sistema (especificação 
funcional) efetivamente é um acordo entre os departamentos envolvidos e o 
grupo de desenvolvimento de sistema. Se o documento de especificação puder 
ser escrito de forma a fazer sentido para os utilizadores, poderá não ser muito 
útil para os analistas e programadores que irão construir o sistema. 




Mesmo utilizando as melhores ferramentas analíticas possíveis, alguns dos problemas 
acima estarão sempre presentes, pois não existem ferramentas analíticas que 
possibilitem ao analista saber o que o utilizador pensa mas não diz. Não há como 
mostrar um modelo concreto e claro do sistema para os utilizadores, pois é difícil para 
os utilizadores imaginar o que o novo sistema lhes fornecerá até que esteja realmente 
em funcionamento (Pilone et al., 2005).  
A análise sob diferentes perspetivas é importante pois não existe uma única forma de 
se analisar os requisitos do sistema. Assim, é necessário compreender o domínio do 
sistema, validar os requisitos do sistema, definir e especificar os requisitos, resolver os 
conflitos que possam surgir ao longo da especificação, classificar os requisitos, como 
sendo requisitos funcionais ou não funcionais. 
Os requisitos, de um modo geral, podem ser classificados em dois grandes grupos: os 
requisitos funcionais e os não funcionais. 
Os requisitos funcionais são aqueles que descrevem o comportamento do sistema, as 
suas ações para cada entrada, ou seja, é aquilo que descreve o que tem que ser feito 
pelo sistema. São a razão do projeto, já que descrevem as funcionalidades que o 
sistema deve dispor. 
Os requisitos não funcionais são aqueles que expressam como deve ser feito. Em geral, 
relacionam-se com padrões de qualidade como confiabilidade, performance, robustez, 
etc. São muito importantes, pois definem se o sistema será eficiente para a tarefa que 
se propõe a fazer ou não. Um sistema ineficiente certamente não será usado. Neles 
também são apresentados restrições e especificações de casos de uso para os 
requisitos funcionais (Brito, 2008; Pressman, 2009). 
 
 
4.5. Sistema de Informação em Radiologia 
O Sistema de Informação em Radiologia (RIS) é um sistema computacional projetado 
para suportar o fluxo operacional de trabalho e análise de negócios dentro de um 




departamento de Radiologia. É também um repositório de dados dos pacientes, 
imagens e relatórios. Permite o agendamento e acompanhamento dos pacientes e 
contribui para registo eletrónico do paciente (Branstetter, 2007; Radiologists, 2008).  
As suas características dependem dos requisitos de cada departamento, possíveis 
regulamentos internos ou legais e necessidades dos utilizadores, e pode ser criado à 
medida de cada departamento de uma determinada instituição (Felício, 2009). 
Nos últimos anos, o RIS tem evoluído e a sua aplicação está cada vez mais ampliada de 
forma a incluir outros departamentos e especialidades Imagiológicas (Radiologists, 
2008), no entanto ainda possui algumas lacunas e grande potencial de expansão no 
que concerne à prática radiológica utilizada. 
A integração do RIS com outros sistemas de informação utilizados na área da saúde, 
como por exemplo com o sistema que se pretende desenvolver, é importante e crucial, 
pois permite garantir que (Felício, 2009):  
 Os dados corretos estejam disponíveis em todas as estações de trabalho; 
 Os dados do paciente sejam introduzidos apenas uma única vez e, 
automaticamente, transferidos para outros sistemas, assegurando a 
integridade dos mesmos; 
 A cada exame efetuado seja associado de uma forma correta e inequívoca os 
dados do paciente correspondente. 
Além disso, uma boa integração dos sistemas informáticos fornece um melhor fluxo de 
trabalho, qualidade e segurança para o paciente e uma diminuição de custos 
hospitalares (Boochever, 2004). 
 
 
4.6. Sistemas de Informação para Cálculo de Dose em Pacientes 
Atualmente, existem diversos sistemas de informação desenvolvidos com base na 
simulação de Monte Carlo, que permitem calcular a dose a que os pacientes são 
submetidos aquando da realização de um exame radiológico. 




A simulação de Monte Carlo tem sido bastante utilizada na física das radiações e 
permite simular diferentes processos de interação do fotão dentro de um determinado 
meio. Cada vez que o fotão é gerado, é simulado o seu caminho ao longo do corpo e a 
dose aplicada em diferentes volumes dentro do meio é armazenada nos 
correspondentes voxels. Seguindo o caminho de diferentes fotões, é possível estimar a 
dose aplicada em cada um dos diferentes órgãos (Akhdar, 2007). 
Um exemplo destes sistemas é o programa XDOSE que permite calcular a dose nos 
órgãos em muitos exames e respetivas incidências radiológicas. Este sistema utiliza 
dois conjuntos de 68 ficheiros de dados que contêm os resultados dos cálculos de 
Monte Carlo realizados no National Radiation Protection Board (NRPB). A radiação 
incidente pode ser especificada em termos de ESD ou DAP para cada incidência 
(Eikefjord et al., 2007).  
Outro exemplo, é o sistema PCXMC que permite o cálculo tanto da dose efetiva como 
da dose nos diferentes órgãos dos pacientes (Tapiovaara et al., 2008). 
Um terceiro exemplo de um sistema baseado em Monte Carlo é MS-DOS. Este sistema 
calcula a dose nos órgãos a partir do conhecimento da ESD ou da DAP para uma 
determinada incidência radiológica (Akhdar, 2007). 
De um modo geral, podemos concluir que, essencialmente, estes sistemas de 
informação apenas permitem estimar a dose aplicada a um determinado órgão e não a 
exposição do paciente para um dado exame, que permitiria a comparação com os 




























A metodologia adotada para a realização deste trabalho teve como base as quatro 
primeiras fases do Modelo em Cascata descrito, anteriormente, no Capítulo 4. Todavia, 
procedeu-se a algumas adaptações conforme pode ser visualizado na figura 12. 
 
Figura 12 – Fluxograma das fases do trabalho desenvolvido 
 
A escolha deste modelo, deve-se ao facto do mesmo possibilitar a existência de 
iteração entre as fases permitindo assim, caso exista necessidade, numa fase posterior 
do processo de desenvolvimento acrescentar algo à fase anterior (Lopes et al., 2009; 
Munassar et al., 2010). A adaptação da fase “Identificação de Requisitos” por “Recolha 
de Dados/Definição de Requisitos do SI” foi realizada, porque para a identificação dos 
requisitos era necessário um trabalho de campo de recolha de dados de modo a definir 
claramente os requisitos do SI a desenvolver. A aglutinação das fases “Análise 
Detalhada” e “Desenho” na fase “Desenho do SI” surgiu com o intuito de organizar e 
sintetizar a informação relativa à especificação dos requisitos, à arquitetura do sistema 
e ao modelo físico de dados numa única fase. Para finalizar foi adicionada a fase 





A descrição detalhada de cada uma das fases do trabalho desenvolvido é apresentada 
nas secções seguintes.  
 
 
5.1. Análise do Problema 
De acordo com o referido anteriormente, o nível de exposição da população devido a 
utilização de radiação ionizante no diagnóstico médico, contrariamente ao esperado 
com a expansão dos sistemas de aquisição digital, tem aumentado consideravelmente 
(Vaño et al., 2007; Schauer et al., 2009). 
Sendo assim, considera-se importante e imprescindível a avaliação dos valores de dose 
e o desenvolvimento e otimização de métodos que permitam controlar e minimizar a 
exposição do paciente, de forma a manter o nível de dose o mais baixo possível sem 
prejudicar a qualidade da imagem diagnóstica, seguindo assim o princípio ALARA. 
De modo a diminuir o erro humano do Técnico de Radiologia e a consequente 
exposição radiológica do paciente é de extrema importância a definição de requisitos 
técnicos de um sistema de informação que estime o valor de dose de radiação para 
cada paciente. Este sistema deveria existir em todas as salas de radiodiagnóstico, de 
modo a apoiar a decisão do Técnico de Radiologia na seleção de parâmetros de 
exposição antes da realização de radiografias.  
Torna-se assim necessário, numa primeira fase, desenvolver um trabalho de campo 
ligado à Radiologia, de forma a efetuar uma recolha de informação relativa aos 
parâmetros de exposição utilizados na realização de radiografias da coluna lombar e 
do tórax, face às medidas antropométricas de cada paciente. Esta recolha tem como 
objetivo estimar valores de referência de dose de radiação, para grupos de pacientes 
com características semelhantes, que servirão de base para a segunda fase deste 






5.2. Recolha de Dados  
De forma a definir os requisitos técnicos necessários para a implementação do SI, 
inicialmente, foi efetuada uma recolha de dados para obter informação relativa aos 
parâmetros de exposição utilizados na realização dos dois exames de radiologia geral 
mais frequentes em Portugal (radiografias da coluna lombar e do tórax) face à 
antropometria de cada paciente (Teles et al., 2012).  
A recolha foi efetuada em equipamentos de radiologia geral com sistemas RC e RD. A 
escolha do equipamento de aquisição RC deve-se ao facto deste ser o mais utilizado 
nas instituições que efetuam exames de radiodiagnóstico (Reiner et al., 2005). A 
seleção da aquisição RD deve-se sobretudo ao facto de ser utilizado em centros de 
maior dimensão e de ser a tecnologia mais atual (Branstetter, 2007).  
Os dados referentes aos parâmetros de exposição versus medidas antropométricas do 
paciente utilizados na realização de radiografias da coluna lombar foram recolhidos 
num equipamento de radiodiagnóstico de aquisição RC de uma instituição privada da 
região centro e os dados relativos a radiografias do tórax foram recolhidos num 
equipamento de aquisição RD de um hospital central da região centro do país. 
Relativamente aos dados dos pacientes, estes foram recolhidos diretamente das folhas 
de requisição, obtendo-se assim o número de processo, a idade e o género do 
paciente. Através do uso de uma balança, de uma fita métrica e de uma craveira de 
medição, procedeu-se à avaliação direta dos pacientes no local da realização do 
estudo, registando-se o peso, a altura, o diâmetro AP torácico e abdominal de cada 
um. Por sua vez, os parâmetros referentes à execução do exame, tais como a projeção 
e a distância foco receptor de imagem (DFoRi) foram recolhidos por observação direta 
dos mesmos. A tensão da ampola (kV), a intensidade da corrente elétrica do feixe de 
radiação por unidade de tempo (mAs), o tempo de exposição (ms) e o Controlo de 
Exposição Automático (AEC – Automatic Exposure Control), foram recolhidos por 
observação dos dados na consola do equipamento de radiologia. 
Os valores de DAP e de ESD foram medidos com o recurso a uma câmara de ionização 





saída da ampola de raios-X, após o colimador, permitindo deste modo o registo da 
radiação ao longo de todo o exame, sem qualquer interferência com a realização 
normal do mesmo. Os dados citados anteriormente foram registados numa tabela de 
dados (anexo 1) apropriada para o efeito e, posteriormente, introduzidos no software 
de estatística IBM SPSS Statistics (Statistical Package for the Social Sciences) versão 
20.0 para o Windows. De seguida, foi efetuado o tratamento estatístico dos dados 
recorrendo às potencialidades do referido software. As tabelas apresentadas foram 
elaboradas com ferramentas do Office. 
Convém referir que, a investigação garantiu a não violação dos princípios estabelecidos 
pela Declaração de Helsínquia de 1975 e a sua revisão de 2000, tendo os pacientes 
realizado os exames por necessidade própria, salvaguardado sempre o seu anonimato. 
Uma vez que apenas foram submetidos à radiação ionizante, necessária ao seu 
diagnóstico, não existiram riscos acrescidos para os pacientes. 
 
 
5.3. Análise dos Dados Recolhidos  
Nesta secção, são apresentados os resultados dos dados recolhidos para cada uma das 
radiografias em estudo neste trabalho. 
 
5.3.1. Caracterização geral da amostra 
A amostra recolhida neste estudo é constituída por 138 pacientes, dos quais 59 
(42,8%) são do género masculino e 79 (57,2%) do género feminino. Foram realizadas 
99 radiografias da coluna lombar, das quais 36 (36,4%) correspondem a pacientes do 
género masculino e 63 (63,6%) do género feminino. As radiografias do tórax foram 






A tabela 1 demonstra a idade, peso, altura, IMC, diâmetro AP torácico e diâmetro AP 
abdominal dos pacientes em estudo. 
 
 















18 88 53,46 16,401 
Peso (kg) 43,5 106 72,72 13,312 
Altura (cm) 139 184 159,45 9,940 
IMC (kg/m
2
) 20,2 41,2 28,67 5,084 
Diâmetro AP Torácico (cm) 19 40 26,63 3,563 






18 90 53,97 20,510 
Peso (kg) 48 160 75,69 22,125 
Altura (cm) 150 195 166,79 9,174 
IMC (kg/m
2
) 15,25 62,5 27,29 8,107 
Diâmetro AP Torácico (cm) 18 34 24,40 2,801 
Tabela 1 – Estatísticas descritivas para as variáveis idade, peso, altura, IMC, diâmetro AP torácico e diâmetro AP 
abdominal 
 
Analisando a tabela 1 é possível verificar que os pacientes submetidos a radiografias da 
coluna lombar têm idades compreendidas entre os 18 e os 88 anos, sendo a média de 
53,46 anos. O peso mínimo observado foi de 43,5 kg e o máximo de 106 kg, 
apresentando uma média de 72,72 kg. Os valores referentes à altura variaram entre 
139 cm e 184 cm, registando-se uma média de 159,45 cm. Considerando o IMC, cujo 
valor é calculado com base no peso e na altura através da fórmula: IMC = peso/ 
(altura)², expresso em kg/m², verificou-se que o mesmo se encontrava compreendido 
entre 20,2 kg/m² e 41,2 kg/m², sendo o valor médio de 28,67 kg/m². No que respeita 
ao diâmetro AP torácico, os seus valores variaram entre 19 cm e 40 cm, sendo a média 
de 26,63 cm. Os valores do diâmetro AP abdominal oscilaram entre os 15,5 cm e os 37 
cm, sendo a média de 25,74 cm. 
Os pacientes submetidos a radiografias do tórax têm idades compreendidas entre os 
18 e os 90 anos, sendo a média de 53,97 anos. O peso mínimo observado foi de 48 kg e 
o máximo de 160 kg, apresentando uma média de 75,69 kg. Os valores referentes à 
altura variaram entre 150 cm e 195 cm, registando-se uma média de 166,79 cm. O IMC 





27,29 kg/m². No que respeita ao diâmetro AP torácico, os seus valores variaram entre 
18 cm e 34 cm, sendo a média de 24,4 cm. 
 
 
5.3.2. Análise de correlação 
Com o objetivo de averiguar quais os fatores com correlação mais forte com a dose, foi 
efetuado um estudo de correlação das medidas antropométricas dos pacientes e da 
tensão da ampola, com os valores de dose para os dois exames de radiologia geral em 
estudo. 
Nas radiografias da coluna lombar constatou-se que, de um modo geral, a correlação 
das medidas antropométricas dos pacientes e da tensão da ampola com os valores de 
dose é estatisticamente significativa, com a exceção da altura com o valor de DAP na 
incidência de frente. É de referir que, na incidência de frente, o valor de DAP apresenta 
uma correlação forte positiva (superior a 0,7) com o peso, o IMC, o diâmetro AP 
torácico e o diâmetro AP abdominal. Na incidência de perfil, o valor de DAP apresenta 
uma correlação forte positiva com o peso, o IMC e o diâmetro AP abdominal (Pestana 
et al., 2008). Além disso, na incidência de frente da coluna lombar, a correlação entre o 
valor de DAP e IMC é mais forte do que a correlação entre o valor de DAP e o peso 
(0,778 > 0,729) e, na incidência de perfil, a correlação entre o valor de DAP e o peso é 
superior à existente entre o valor de DAP e o IMC (0,868 > 0,725).   
Nas radiografias do tórax verificou-se que, de um modo geral, a correlação entre as 
medidas antropométricas dos pacientes e os valores de dose é estatisticamente 
significativa, com a exceção da altura com o valor de DAP e de ESD. Nestes exames, 
não faz sentido correlacionar a tensão da ampola com os valores de dose, uma vez que 
a tensão da ampola utilizada foi constante (125 kV). É de salientar que os valores de 
DAP e de ESD apresentam uma correlação forte positiva (superior a 0,7) com o peso e 
o IMC e uma correlação moderada positiva (entre 0,4 e 0,69) com o diâmetro AP 
torácico (Pestana et al., 2008). Além disso, a correlação entre o valor de DAP e IMC é 





correlação entre o valor de ESD e o IMC também é superior à existente entre o valor 
de ESD e o peso (0,892 > 0,823).   
 
 
5.3.3. Análise estatística descritiva dos dados por grupos de peso 
Considerando que as Guidelines Europeias definem os seus valores de dose para o 
paciente padrão, foram criados três grupos de peso distintos (padrão, acima e abaixo 
do padrão) e analisada a distribuição dos dados recolhidos em função dos referidos 
grupos. 
Nas radiografias da coluna lombar verifica-se que, dos 99 pacientes em estudo, 30,3% 
têm peso inferior a 65 kg, 39,4% têm peso superior a 75 kg e 30,3% têm um peso 
pertencente ao intervalo correspondente ao paciente padrão ([65, 75] kg). Nas 
radiografias do tórax observa-se que, dos 39 pacientes em estudo, 30,8% têm peso 
inferior a 65 kg, 41% têm peso superior a 75 kg e 28,2% têm um peso, pertencente ao 
intervalo correspondente ao paciente padrão ([65, 75] kg). 
Na tabela 2, é possível visualizar, para as três radiografias em estudo, algumas medidas 
descritivas do valor de dose e da tensão da ampola por grupos de peso. Nos exames da 
coluna lombar, à medida que aumenta o peso, o valor médio de DAP e da tensão da 
ampola aumentam. Para os exames do tórax, à medida que aumenta o peso, o valor 
médio de DAP e de ESD aumentam, enquanto o valor da tensão da ampola permanece 
constante. 
De acordo com a literatura (EUR16260, 1996), como o valor do NRD é baseado no valor 
do terceiro quartil (percentil 75) para o paciente padrão, na tabela 2 são também 



















T. Ampola (kV) 
30 
80 102 3,881 99 - 
DAP (Gy.cm
2
) 0,52 3,40 0,863 1,49 2,26 
Coluna Lombar 
Perfil 
T. Ampola (kV) 85 113 5,056 111 - 
DAP (Gy.cm
2
) 0,63 3,69 0,900 2,14 2,87 
Tórax PA 
T. Ampola (kV) 
12 
125 125 0 125 - 
DAP (Gy.cm
2
) 0,04 0,11 0,023 0,07 0,09 
ESD (mGy) 0,04 0,12 0,024 0,07 0,09 
[65, 75] 
Coluna Lombar 
Frente     
T. Ampola (kV) 
30 
98 108 2,079 102 - 
DAP (Gy.cm
2
) 0,89 3,87 0,793 2,20 2,83 
Coluna Lombar 
Perfil 
T. Ampola (kV) 104 117 2,513 112 - 
DAP (Gy.cm
2
) 1,90 6,72 1,056 4 4,35 
Tórax PA 
T. Ampola (kV) 
11 
125 125 0 125 - 
DAP (Gy.cm
2
) 0,06 0,13 0,019 0,08 0,09 




T. Ampola (kV) 
39 
100 114 3,740 106 - 
DAP (Gy.cm
2
) 1,76 10,02 1,826 4,38 5,11 
Coluna Lombar 
Perfil 
T. Ampola (kV) 100 120 3,788 115 - 
DAP (Gy.cm
2
) 3,46 11,05 1,645 5,92 6,50 
Tórax PA 
T. Ampola (kV) 
16 
125 125 0 125 - 
DAP (Gy.cm
2
) 0,08 0,26 0,045 0,13 0,15 
ESD (mGy) 0,07 0,24 0,040 0,12 0,13 
Tabela 2 – Estatísticas descritivas para o valor de dose e de tensão da ampola por grupos de peso 
 
Como espectável, nas três incidências consideradas, os pacientes do grupo com peso 
superior a 75 kg apresentam um valor de percentil 75 maior do que os pacientes dos 




5.3.4. Análise estatística descritiva dos dados por grupos de IMC 
Segundo a Organização Mundial de Saúde, o IMC (em Kg/m2) pode ser classificado em 
quatro grupos: 





 IMC no intervalo [18,50; 24,99] – Peso Ideal;  
 IMC no intervalo [25,00; 29,99] – Acima do Peso Ideal;  
 IMC ≥ 30,00 – Obesidade. 
 
Esta classificação é baseada em padrões internacionais desenvolvidos para pessoas 
adultas. 
Nas radiografias da coluna lombar, foi efetuada uma distribuição da amostra em 
estudo em três grupos de IMC distintos, dado que não existiam pacientes com IMC 
inferior a 18,50 (Abaixo do Peso Ideal). Dos 99 pacientes em estudo, 28,3% têm IMC 
correspondente ao Peso Ideal, 34,3% têm IMC Acima do Peso Ideal e os restantes 
37,4% têm IMC classificado como Obesidade. 
Para as radiografias do tórax, foi realizada a distribuição da amostra em quatro grupos 
de IMC distintos. Dos 39 pacientes em estudo, 7,7% têm IMC Abaixo do Peso Ideal, 
43,6% têm IMC correspondente ao Peso Ideal, 23,1% têm IMC Acima do Peso Ideal e 
os restantes 25,6% têm IMC classificado como Obesidade. 
De modo a identificar o paciente padrão nos grupos de IMC, calculou-se o valor médio 
do IMC por grupos de peso.  
Nos exames da coluna lombar, verificou-se que no grupo de peso do paciente padrão 
([65, 75] kg), o valor de IMC médio é de 27,53 kg/m2, o que corresponde ao grupo de 
IMC Acima do Peso Ideal. Sendo assim, neste estudo assume-se que o paciente padrão 
por grupo de IMC é o que possui IMC Acima do Peso Ideal ([25,00; 29,99] kg/m2).   
Nas radiografias do tórax, verificou-se que o paciente padrão para o grupo de peso 
([65, 75] kg) apresenta um valor de IMC médio de 24,41 kg/m2, o que corresponde ao 
grupo de IMC de Peso Ideal. Sendo assim, neste estudo assume-se que o paciente 
padrão por grupo de IMC é o que possui IMC correspondente ao Peso Ideal ([18,50; 
24,99] kg/m2).  
Na tabela 3, é possível observar que, nas três incidências consideradas, à medida que 





médio da tensão da ampola aumenta à medida que o IMC aumenta, enquanto que, 
















T. Ampola (kV) 
0 
- - - - - 
DAP (Gy.cm
2
) - - - - - 
Coluna Lombar 
Perfil 
T. Ampola (kV) - - - - - 
DAP (Gy.cm
2
) - - - - - 
Tórax PA 
T. Ampola (kV) 
3 
125 125 0 125 - 
DAP (Gy.cm
2
) 0,04 0,05 0,006 0,05 0,05 






T. Ampola (kV) 
28 
80 103 3,991 99 - 
DAP (Gy.cm
2
) 0,52 2,80 0,598 1,25 1,48 
Coluna Lombar 
Perfil 
T. Ampola (kV) 85 114 5,406 110 - 
DAP (Gy.cm
2
) 0,63 6,44 1,281 2,41 3,34 
Tórax PA 
T. Ampola (kV) 
17 
125 125 0 125 - 
DAP (Gy.cm
2
) 0,05 0,11 0,017 0,08 0,09 







T. Ampola (kV) 
34 
98 114 2,804 102 - 
DAP (Gy.cm
2
) 1,09 7,76 1,403 2,59 2,93 
Coluna Lombar 
Perfil 
T. Ampola (kV) 103 117 2,583 113 - 
DAP (Gy.cm
2
) 1,30 6,72 1,326 4,08 5,19 
Tórax PA 
T. Ampola (kV) 
9 
125 125 0 125 - 
DAP (Gy.cm
2
) 0,08 0,13 0,021 0,10 0,13 





T. Ampola (kV) 
37 
100 111 3,675 105 - 
DAP (Gy.cm
2
) 2,22 10,02 1,670 4,29 5,08 
Coluna Lombar 
Perfil 
T. Ampola (kV) 100 120 3,455 115 - 
DAP (Gy.cm
2
) 2,19 11,05 1,909 5,65 6,50 
Tórax PA 
T. Ampola (kV) 
10 
125 125 0 125 - 
DAP (Gy.cm
2
) 0,10 0,26 0,048 0,15 0,17 
ESD (mGy) 0,10 0,24 0,040 0,14 0,15 
Tabela 3 – Estatísticas descritivas para o valor de dose e de tensão da ampola por grupos de IMC 
 
De modo análogo ao efetuado na análise estatística descritiva dos dados por grupos de 
peso, procedeu-se também ao cálculo de estimativas para o terceiro quartil (percentil 
75) do valor de dose para os diferentes grupos de IMC, com o intuito de apresentar 





Com base nos resultados obtidos, verificou-se que o valor do percentil 75 de dose 




5.4. Discussão da Análise dos Dados Recolhidos 
Nesta fase procedeu-se a uma comparação dos resultados do presente estudo com os 
parâmetros referidos nas Guidelines Europeias para uma boa prática radiológica em 
exames de radiologia geral da coluna lombar e do tórax para o grupo do paciente 
padrão ([65, 75] kg). Com o objetivo de averiguar se os referidos requisitos foram 
cumpridos elaborou-se a seguinte tabela resumo (tabela 4). 
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do ponto focal 
≤ 1,3 mm   ≤ 1,3 mm   ≤ 1,3 mm   
Filtração Total ≥ 3,0 mm Al   ≥ 3,0 mm Al   ≥ 3,0 mm Al   
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anti-difusora 

















Central   Central   Lateral direita Laterais 
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exposição 












* Valor estimado com base na média. 
 
Tabela 4 – Comparação dos parâmetros de exposição utilizados nas radiografias da coluna lombar e do tórax com 






Analisando a tabela 4 verifica-se que, nas radiografias da coluna lombar, a maioria dos 
requisitos foram cumpridos, com exceção do valor da tensão da ampola por incidência, 
que no presente estudo se revelou ligeiramente mais elevado. Esta situação pode ser 
justificada pelo facto das Guidelines serem para sistemas ecrã-filme e como, neste 
estudo, o sistema era RC, os valores de tensão da ampola devem ser aumentados de 
modo a reduzir a dose no paciente. 
Nas radiografias do tórax, analisando a tabela 4 verifica-se que todos os requisitos 
foram cumpridos, com exceção da câmara de ionização selecionada. A utilização de 
câmaras de ionização laterais, no presente estudo, justifica-se com base no relatório 
da Comissão Europeia DIMOND III, referência para os sistemas digitais, que recomenda 
o uso de ambas as câmaras laterais para a radiografia do tórax.  
Tendo em conta que as práticas radiológicas adequadas seguiam as recomendações, 
podem ser analisados os requisitos do sistema. 
Dado que nas três incidências em estudo se verificaram correlações fortes entre o 
valor de dose e o peso e também correlações elevadas entre o valor de dose e o IMC, 
considera-se que fará sentido utilizar o peso e o IMC para estimar os valores de 
referência de dose de radiação. 
Por conseguinte, no SI a desenvolver, o utilizador deverá ter a possibilidade de optar 
pela utilização do peso ou do IMC para o cálculo do valor estimado de dose. 
De salientar que apesar de, nos exames da coluna lombar, o diâmetro AP torácico e o 
diâmetro AP abdominal apresentarem uma correlação forte positiva com o valor de 
DAP e, nas radiografias do tórax, o diâmetro AP torácico apresentar uma correlação 
moderada positiva com o valor de DAP e de ESD, os mesmos não foram considerados 
como um fator de seleção no SI a desenvolver para o cálculo do valor estimado de 
dose. Esta opção, é justificada pelo facto da obtenção destas medidas exigir que o 
Técnico de Radiologia efetue uma medição, com uma craveira dedicada, aumentando 
o seu fluxo de trabalho. Sendo assim, de modo a tornar o processo de cálculo mais 
prático e considerando que a maioria dos pacientes tem conhecimento do seu peso e 





Na tabela 5, é apresentada uma síntese dos valores do percentil 75 de dose, nos 
grupos de peso e de IMC, para as três incidências em estudo.  
 N 
Grupos de Peso (kg) Grupos de IMC (kg/m
2
) 



























0,09 0,09 0,15 0,05 0,09 0,13 0,17 
ESD 
(mGy) 
0,09 0,09 0,13 0,05 0,08 0,12 0,15 
Tabela 5 – Valores de percentil 75 de dose, por grupos de peso e de IMC, em exames de radiologia geral da coluna 
lombar e do tórax 
 
Destaca-se que, os resultados obtidos no processo de recolha de dados se revelaram 
um contributo fundamental para as fases seguintes de desenvolvimento do SI, 
nomeadamente, para a definição de requisitos e desenho do SI, pois permitiram a 
definição de valores estimados de dose de radiação para os diferentes grupos de peso 




5.5. Definição de Requisitos do Sistema de Informação 
Nesta secção, são apresentados os requisitos do SI que se pretende desenvolver. Estes 
requisitos foram definidos com base nos resultados obtidos do trabalho de campo e da 
pesquisa bibliográfica realizada nos capítulos anteriores.  
Sendo assim, os principais requisitos funcionais do sistema são: 
RF1. O sistema deve incluir um procedimento de autorização de utilizadores, 





e “Palavra-passe”. Apenas os utilizadores autorizados desta forma, podem 
aceder ao SI. 
RF2. Após a criação da conta de utilizador, o sistema deve possibilitar que os 
utilizadores autorizados possam alterar os seus dados pessoais e de 
autenticação. 
RF3. O sistema deve procurar o paciente, para o qual se pretende calcular os 
parâmetros de exposição radiológicos, no RIS através do seu número de 
processo ID ou do seu nome. 
RF4. O sistema deve permitir alterar os dados do paciente selecionado (nome, 
data de nascimento, género, peso, altura, diâmetro torácico e abdominal). 
RF5. O valor de IMC deve de ser calculado, automaticamente, pelo sistema após a 
inserção dos valores do peso e da altura do paciente através da seguinte 
fórmula: IMC = Peso (kg) / (Altura)2 (m2). 
RF6. O sistema deve atribuir automaticamente ao paciente um grupo de peso e 
um grupo de IMC, consoante o seu valor de peso e de IMC, respetivamente. 
Neste âmbito, o sistema deve ter em consideração os grupos apresentados 
nas tabelas 6 e 7. 
 











Peso (kg) Designação 
<65 Peso inferior ao do grupo padrão 
[65, 75] Grupo padrão 
>75 Peso superior ao do grupo padrão 




 < 18,50 Abaixo do Peso Ideal 
[18,50; 24,99] Peso Ideal 
 [25,00; 29,99] Acima do Peso Ideal 
≥ 30,00 Obesidade 





RF7. O sistema deve permitir que o utilizador possa selecionar e preencher, 
adequadamente, os dados do exame necessários para o cálculo que 
pretende efetuar.  
RF8. O sistema deve possibilitar que o utilizador calcule o valor estimado de dose 
de radiação para determinado exame de radiodiagnóstico com base no 
grupo de peso ou de IMC a que pertence o paciente. O cálculo apenas 
poderá ser efetuado após todos os campos referentes aos dados do paciente 
e do exame estarem, correta e devidamente, preenchidos. 
RF9. O sistema deve apresentar os resultados do cálculo efetuado, 
nomeadamente o valor médio de tensão da ampola, de DAP (estimado) e 
ESD (estimado) e de DAP ou de ESD, realmente obtido, pela região 
anatómica e incidência(s) selecionada(s). Os valores médios de tensão da 
ampola devem ser determinados, tendo em consideração os apresentados 
nas tabelas 2 e 3 da secção “5.4. Discussão da Análise dos Dados 
Recolhidos”. Os valores de DAP (estimado) e ESD (estimado) devem ser 
calculados, tendo em conta os definidos na mesma secção e apresentados 
na tabela 5. 
RF10. O sistema deve permitir guardar os resultados dos cálculos efetuados para 
cada paciente. Neste contexto, deve guardar: 
a. A data de realização do cálculo no formato ‘dd/mm/aaaa’, 
juntamente com a hora em que os resultados foram guardados no 
formato ‘hh:mm:ss’. 
b. Os dados do paciente e do exame utilizados no respetivo cálculo. 
c. Os resultados do cálculo efetuado (região anatómica, valor médio 
de tensão da ampola, valor de DAP e/ou de ESD, estimado, e valor 
de DAP ou de ESD, realmente obtido) para a respetiva incidência 
selecionada. 
RF11. O sistema deve possibilitar que o utilizador consulte o histórico dos cálculos 
efetuados, caso o mesmo exista, para determinado paciente. 
 





 Referência Descrição 
Desempenho RNF1 
A navegação pelo SI e a execução de cada uma das 




O SI não deve permitir a alteração do número de 
processo ID do paciente selecionado. 
RNF3 
O SI não deve calcular o valor estimado de dose de 
radiação se todos os campos referentes aos dados do 
paciente e do exame não estiverem, devidamente, 
preenchidos. 
RNF4 
O SI não deve permitir consultar o histórico de cálculos 
efetuados de um determinado paciente se o mesmo 
não existir. 
Interface RNF5 
O SI deve ter uma interface de utilização agradável, 
intuitiva e simples. 
Portabilidade 
RNF6 
O SI deve ser desenvolvido como uma aplicação web e 
deve ser compatível com os navegadores de Internet 
mais utilizados no mercado (Internet Explorer, Mozilla 
Firefox, Google Chrome e Safari).  
RNF7 O sistema deve permitir ser integrado no RIS. 
Usabilidade RNF8 
O SI deve ser de fácil utilização mesmo para 
utilizadores menos experientes. Todo o processo de 
cálculo deve ser intuitivo. 
Segurança 
RNF9 Apenas utilizadores autorizados podem aceder ao SI.  
RNF10 Todos os dados devem ser guardados de forma segura. 









5.6. Desenho do Sistema de Informação 
Nesta fase, foi elaborada uma análise detalhada, seguida do desenho do SI a 
desenvolver, com base nas informações obtidas nas fases anteriores. 
Neste âmbito, na figura 13 é apresentado um diagrama geral das funcionalidades do 
SI, no qual é possível visualizar uma sequência de interações entre o utilizador e o 
sistema. 
 






Convém referir que o diagrama de funcionalidades da figura 13 foi elaborado tendo 
em conta que o utilizador já se encontra registado e com o login efetuado.  
A respetiva figura, pode ser descrita, detalhadamente, do seguinte modo: 
1. De forma a iniciar o processo de cálculo do valor estimado de dose de radiação 
para um determinado paciente, o utilizador registado numa página inicial do 
sistema clica em procurar paciente. 
2. O sistema exibe uma janela para procurar paciente, na qual o utilizador 
introduz o número de processo ID ou o nome do paciente.  
3. De seguida, clica em “Procurar”, aparecendo uma janela com os resultados da 
pesquisa efetuada. 
4. O utilizador seleciona o paciente pretendido. 
5. Após a seleção, é exibida uma janela com os dados do referido paciente. 
6. Em dados do paciente, o utilizador pode aceitar os dados ou alterá-los.  
a. Aceitar dados – se os dados estiverem corretos e todos preenchidos, o 
utilizador aceita os dados, de forma a passar para a fase seguinte.  
b. Alterar dados – se os dados não estiverem corretos e todos 
preenchidos, o utilizador clica em alterar dados, sendo apresentada 
uma janela na qual pode proceder as alterações necessárias. Após 
terminar as respetivas alterações, é exibida novamente a janela dos 
dados do paciente, com os mesmos já alterados. Para seguir para a 
próxima fase, o utilizador apenas necessita de aceitar os dados.  
7. Após o utilizador aceitar os dados, é apresentada a janela para o cálculo dos 
parâmetros.  
8. Em cálculo dos parâmetros, o utilizador pode: 
a.  Visualizar os dados do paciente. 
b. Alterar os dados do paciente, seguindo os passos descritos no passo 6-b. 
c. Preencher os campos de dados do exame. Deve existir uma opção que 
permita ao utilizador limpar os dados do exame inseridos e 
selecionados, caso o mesmo necessite. 
d. Calcular o valor estimado de dose de radiação por grupo de peso ou de 





Sistema de Informação”, o SI só efetua o cálculo se todos os campos 
referentes aos dados do paciente e do exame estiverem, devidamente, 
preenchidos. 
e. Visualizar o(s) resultado(s) do cálculo. 
f. Guardar o(s) resultado(s) do cálculo efetuado. 
 
Estas funcionalidades do SI podem também ser representadas num diagrama de caso 
de uso. Os diagramas de casos de uso têm como objetivo mostrar para que serve o 
sistema, isto sem mostrar a sua organização interna, com base na identificação e 
descrição de atores e casos de uso, ou seja, mostrar o que o sistema deve efetuar e 
não como o vai fazer (Campbell, 2007). Os diagramas de casos de uso utilizam os 
seguintes elementos (Silva et al., 2005): 
 Ator – é o primeiro a ser identificado na construção do diagrama. Representa 
uma entidade externa que interage com o sistema.  
 
 Caso de uso – é uma descrição de um conjunto de sequências de ações, 
incluindo variantes, que um sistema realiza para produzir um resultado 
observável com valor para um ator. Os casos podem estar relacionados entre 
si, utilizando-se frequentemente para isso relações «include» e «extend». 
 
o Relação «extend» – ocorre quando existe um comportamento opcional, 
que deve ser incluído num caso de uso. Este comportamento é definido 
num segmento caso de uso e invocado pelo caso de uso base. 
 
o Relação «include» – quando vários casos de uso têm um fluxo de 
eventos comum, é conveniente separar essa parte comum para um 
novo caso de uso que é incluído pelos primeiros. 
 






Figura 14 – Diagrama de caso de uso do Sistema de Informação a desenvolver 
 
Como se pode verificar na figura 14, estão identificados dois atores do sistema: o 
Utilizador (Técnico de Radiologia) e o Administrador. Outra característica importante 





5.6.1. Estrutura do Sistema de Informação 
Através dos diagramas de funcionalidades e de caso de uso anteriores, pode-se definir 
a seguinte estrutura do SI, demonstrada na figura 15. 
 
Figura 15 – Estrutura do Sistema de Informação a desenvolver 
 
5.6.2. Apresentação Gráfica do Sistema de Informação  
Nesta secção, apresenta-se, esquematicamente, as principais páginas do SI a 





existente on-line na Internet da aplicação Balsamiq Mockups, que é gratuita e funciona 
com todos os recursos da versão comercial. A escolha desta aplicação deveu-se ao 
facto da mesma possuir uma interface simples e direta, que permite de uma forma 
rápida e ágil desenvolver protótipos de aplicações informáticas. 
 
Processo de Login e Registo 
O utilizador para ter acesso ao SI necessita de efetuar login através de um “Nome de 
Utilizador” e de uma “Palavra-passe”. Após o preenchimento destes dois campos, deve 
clicar em “Entrar”, de modo a poder aceder ao SI. Caso não pretenda efetuar login, 
pode clicar em “Cancelar”, fechando automaticamente a janela do SI (figura 16). 
Se o utilizador ainda não estiver registado, deve clicar em “Criar Nova Conta”, de 
forma a criar uma conta de utilizador (figura 16). 
 
Figura 16 – Página de Login 
 
Para criar uma conta, o utilizador deve preencher cada um dos campos existentes em 
“Criar Nova Conta” (“Nome de Utilizador”, “Palavra-passe”, “Confirmar Palavra-passe” 
e “Endereço eletrónico”) e de seguida clicar em “Criar Utilizador”. Ao clicar em “Criar 





utilizador poderá ainda, caso pretenda, limpar os campos preenchidos, clicando em 
“Limpar” (figura 17).  
Convém referir que, a validação dos utilizadores deverá ser efetuada pelo 
administrador do sistema. 
 
Figura 17 – Página de Registo 
 
Quando um utilizador estiver registado e com o login efetuado, a barra lateral 
esquerda deve ter um aspecto semelhante ao apresentado na figura 18. 
 





Nesta altura, o utilizador ao clicar em “Editar Dados Pessoais”, deve aparecer uma 
nova janela, na qual poderá editar os seus dados de utilizador, conforme demonstrado 
na figura 19. De modo a proceder a determinada alteração, o utilizador necessita de 
preencher os campos que pretende modificar e clicar em “Alterar”. Caso não pretenda 
efetuar qualquer alteração clica em “Cancelar” (figura 19).  
 
Figura 19 – Editar Dados do Utilizador 
 
Página Inicial  
Após efetuar o login, o utilizador deve ter acesso a uma “Página Inicial”, a partir da 
qual pode iniciar o processo de cálculo do valor estimado de dose de radiação através 






Figura 20 – Página Inicial 
 
 
Procurar Paciente  
Nesta página, o utilizador deve efetuar a procura do paciente para o qual pretende 
efetuar o cálculo através do número de processo ID ou do nome do respetivo paciente 
(figura 21).  
 





Após o preenchimento do campo “Processo ID” ou do campo “Nome”, o utilizador 
poderá: 
 Clicar em “Procurar”, para que o sistema procure o paciente no RIS, 
apresentando numa nova página o resultado da pesquisa, conforme 
demonstrado na figura 22. Nesta página, que apresenta o resultado da 
pesquisa, o utilizador pode/deve selecionar o paciente pretendido, clicando na 
linha que contém a informação sobre o mesmo (Processo ID e Nome).  
 Clicar em “Cancelar”, caso não pretenda efetuar a pesquisa. Ao clicar neste 
botão, o utilizador deve voltar à “Página Inicial”. 
 
Figura 22 – Página Procurar Paciente, apresentando o resultado da pesquisa efetuada 
 
 
Dados do Paciente  
Esta página deve aparecer após o utilizador selecionar o paciente pretendido na página 
que apresenta o resultado da pesquisa efetuada em “Procurar Paciente” (figura 22).  
A mesma deve mostrar os dados pessoais do paciente, provenientes do RIS (“Processo 





antropométricos do mesmo (“Peso”, “Altura”, “IMC”, “Diâmetro torácico”, “Diâmetro 
abdominal”, “Grupo por Peso” e “Grupo por IMC”), conforme visualizado na figura 23.  
Nesta página, o utilizador poderá clicar em: 
 “Aceitar Dados” – se os dados necessários para o cálculo que pretende efetuar 
estiverem corretos e todos preenchidos, o utilizador aceita os dados, de forma 
a passar para a fase seguinte.  
 “Alterar Dados” – se os dados necessários para o cálculo que pretende efetuar 
não estiverem corretos e todos preenchidos, sendo apresentada uma janela na 
qual pode proceder as alterações necessárias. Após terminar as respetivas 
alterações, é exibida novamente a janela dos “Dados do Paciente”, com os 
mesmos já alterados. Para seguir para a próxima fase, o utilizador apenas 
necessita de clicar em “Aceitar Dados”.  
 “Histórico de Cálculos” – de forma a consultar os resultados de cálculos 
efetuados anteriormente, caso os mesmos tenham sido guardados.  
 
Após o utilizador clicar em “Aceitar Dados”, deve ser apresentada a janela de “Cálculo 
dos Parâmetros”. 
 






Alterar Dados do Paciente  
Deve permitir ao utilizador proceder as alterações necessárias referentes aos dados do 
paciente (figura 24).  
 
Figura 24 – Alterar Dados do Paciente 
 
De referir que: 
 O campo “Processo ID” não pode ser alterado. 
 Tendo em consideração que este SI deverá estar integrado na plataforma RIS, 
qualquer alteração efetuada, nesta página, nos campos “Nome”, “Data de 
Nascimento”, “Idade” e “Género” deverá ser, automaticamente, atualizada na 
base de dados existente no RIS. 
 O valor introduzido no campo “Peso” deve ser expresso em quilogramas (kg). 
 O valor introduzido no campo “Altura” deve ser expresso em metros (m). 
 O campo “IMC” deve ser preenchido, automaticamente, pelo sistema após o 
preenchimento dos campos “Peso” e “Altura” através da fórmula: IMC = Peso/ 
(Altura)², expresso em kg/m². 
 Os campos “Diâmetro Torácico” e “Diâmetro Abdominal” referem-se, 





expressos em centímetros (cm) e, como serão apenas informativos, não devem 
ser de preenchimento obrigatório. 
 Os campos “Grupo por Peso” e “Grupos por IMC” devem ser preenchidos, 
automaticamente, pelo sistema com base no valor existente nos campos 
“Peso” e “IMC”, respetivamente. 
 
Após o utilizador terminar as respetivas alterações e clicar em “Alterar”, deve voltar à 
página a partir da qual iniciou o processo de alteração (“Dados do Paciente” ou 
“Cálculo dos Parâmetros”). De modo análogo, deve acontecer se o utilizador não 
pretender efetuar qualquer modificação e selecionar a opção “Cancelar”. 
Caso o utilizador regresse a “Dados do Paciente”, deve clicar em “Aceitar Dados”, de 
forma a prosseguir para o passo seguinte (“Cálculo dos Parâmetros”). 
 
 
Cálculo dos Parâmetros 
Nesta página, os campos com os dados do paciente devem aparecer já preenchidos. 
Contudo, caso o utilizador no passo anterior (“Dados do Paciente”) não tenha alterado 
os dados ou pretenda efetuar uma nova alteração, deve clicar em “Alterar Dados” 
(figura 25). De seguida, aparecerá a página “Alterar Dados do Paciente”, devendo o 
utilizador seguir os passos mencionados na referida secção.  
Em “Cálculo dos Parâmetros”, o utilizador apenas necessita de preencher os campos 
referentes aos dados do exame, conforme visualizado na figura 25, de modo a calcular 
o valor estimado de dose de radiação. Neste contexto, convém referir que: 
 Caso o utilizador selecione no campo “Região Anatómica” a opção “Coluna 
Lombar”, no campo “Incidência(s)” apenas poderá selecionar as opções 
“Frente” e “Perfil”. O utilizador poderá selecionar apenas uma das opções 
(“Frente” ou “Perfil”) ou então as duas, simultaneamente. Caso selecione 
apenas uma, efetuará somente o cálculo para a opção selecionada. Se 






 Caso o utilizador selecione no campo “Região Anatómica” a opção “Tórax”, no 
campo “Incidência(s)” apenas poderá selecionar a opção “PA”, em virtude 
deste estudo, nos exames de radiografia do tórax, ter incidido unicamente nos 
dados dos exames realizados na incidência PA. 
 O campo “DFoRi” apenas deve admitir valores expressos em centímetros (cm) e 
que se encontrem dentro do seguinte intervalo: [100; 200] cm.  
 Caso pretenda, o utilizador poderá ainda limpar os campos preenchidos de 
dados do exame, clicando em “Limpar”. 
 
Após todos os campos referentes aos dados do paciente e do exame estarem, 
devidamente, preenchidos, o utilizador deve poder clicar em “Calcular por Grupo de 
Peso” ou em “Calcular por Grupo de IMC”, de forma a calcular o valor estimado por 
grupo de peso ou de IMC, respetivamente. 
Após clicar em calcular, os resultados devem ser apresentados. Quando os resultados 
são apresentados apenas devem aparecer preenchidos os campos “Região 
Anatómica”, “Incidência selecionada”, “kV (médio)”, “Valor de DAP (estimado)” e 
“Valor de ESD (estimado)”. Neste âmbito, tendo em consideração a recolha de dados 
efetuada neste estudo, convém referir que: 
 Quando no campo “Região Anatómica” aparece a indicação “Coluna Lombar”, 
apenas deve aparecer preenchido o campo “Valor de DAP (estimado)”. 
 Quando no campo “Região Anatómica” aparece a indicação “Tórax”, devem 
aparecer preenchidos os campos “Valor de DAP (estimado)” e “Valor de ESD 
(estimado)”. 
 
Os campos “Valor de DAP (obtido) ” e “Valor de ESD (obtido)” têm como principal 
função permitir ao utilizador, caso o mesmo pretenda e tenha essa possibilidade, o 
registo do valor de  DAP e/ou de ESD realmente obtido durante a exposição 
radiológica.  
O botão “Guardar Dados” deve possibilitar que o utilizador guarde os resultados 





funcional RF10 descrito na secção “5.5. Definição de Requisitos do Sistema de 
Informação”, o SI deve guardar: 
 A data de realização do cálculo no formato ‘dd/mm/aaaa’, juntamente com a 
hora em que os resultados foram guardados no formato ‘hh:mm:ss’. 
 Os dados do paciente e do exame utilizados no respetivo cálculo. 
 Os resultados do cálculo efetuado (região anatómica, valor médio de kV, valor 
de DAP e/ou de ESD, estimado, e valor de DAP ou de ESD, realmente obtido) 
para a respetiva incidência selecionada. 
 
Figura 25 – Cálculo dos Parâmetros 
 
5.6.3. Modelo Físico do Sistema de Informação  
O SI a desenvolver deve utilizar como Sistema de Gestão de Base de Dados (SGBD) o 





escalabilidade e desempenho, que oferece muitas vantagens e benefícios. Por 
exemplo, relativamente ao Oracle, o Microsoft SQL Server inclui importantes recursos 
relacionados a base de dados, sem a necessidade de comprar recursos ou produtos 
adicionais, como ferramentas de alta disponibilidade, compactação de dados, entre 
outras (Mistry et al., 2012).  
A base de dados do SI a desenvolver deve possuir 8 tabelas com a estrutura e o 
relacionamento que se apresenta na figura 26. As 8 tabelas devem ser: 
 Paciente (proveniente da plataforma RIS). 
 Medidas Antropométricas. 
 Paciente_Exame. 
 Exame. 
 Sistema de Aquisição. 
 Incidência. 









5.7. Avaliação do Desenho do Sistema de Informação 
A avaliação do desenho do SI foi realizada com base num questionário2 (anexo 2) 
efetuado a sete Técnicos de Radiologia com cerca de 10 anos de experiência 
profissional e detentores do grau académico de Mestre. 
O questionário em consideração foi elaborado no Google Docs com nove questões. As 
primeiras sete questões foram construídas com base numa escala de Likert de 6 níveis, 
onde o 1 correspondia a Discordo Totalmente e o 6 correspondia a Concordo 
Totalmente e as duas últimas questões eram de resposta aberta, permitindo ao 
inquirido indicar observações e sugestões relacionadas com o SI a desenvolver. 
A utilização do Google Docs permitiu a disponibilização on-line do questionário, o que 
agilizou o processo de avaliação do desenho do SI. 
Convém referir que, os participantes no questionário tiveram acesso a uma 
apresentação detalhada das características e funcionalidades do desenho do SI em 
consideração, antes de procederem ao preenchimento do referido questionário. Essa 
apresentação foi elaborada com base na secção “5.6.2. Apresentação Gráfica do 
Sistema de Informação” e enviada, individualmente, por endereço eletrónico a cada 
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Os resultados referentes ao trabalho de campo efetuado antes da definição dos 
requisitos do SI a desenvolver, foram apresentados na secção “5.3. Análise dos Dados 
Recolhidos”. Na presente secção, são analisados e apresentados os resultados 
referentes à avaliação do desenho do SI. 
Na tabela 9 é possível visualizar a avaliação dos participantes relativamente às sete 
primeiras questões consideradas no questionário utilizado para o efeito. 
Questão 
Escala de Likert 
Discordo Totalmente --- Concordo Totalmente 
1 2 3 4 5 6 
1. O processo de cálculo dos parâmetros de 
exposição radiológicos é intuitivo? 
0 0 0 3 2 2 
2. A execução de cada uma das etapas que envolvem 
o processo de cálculo dos parâmetros de exposição 
radiológicos é intuitiva? 
0 0 0 3 2 2 
3. De um modo geral, considera que o desenho do 
Sistema de Informação é intuitivo e apelativo? 
0 0 1 2 4 0 
4. De um modo geral, considera que no desenho do 
Sistema de Informação, as variáveis necessárias para 
o cálculo dos parâmetros de exposição foram 
contempladas? 
0 0 1 3 2 1 
5. Considera que o Sistema de Informação poderá ser 
útil no exercício da sua atividade profissional 
enquanto Técnico de Radiologia? 
0 0 0 2 1 4 
6. Considera que o Sistema de Informação poderá ser 
útil no apoio à decisão do Técnico de Radiologia na 
seleção de parâmetros de exposição antes da 
realização do exame radiológico? 
0 0 0 2 1 4 
7. Aceitaria a opinião do sistema e mudaria os 
parâmetros que selecionou na consola do 
equipamento de forma a estar em concordância com 
a sugestão do sistema? 
0 0 2 1 2 2 
Tabela 9 – Avaliação do desenho do SI a desenvolver (primeiras sete questões) 
 
De um modo geral, a avaliação é boa, dado que existe uma tendência de resposta para 
os valores mais elevados da escala (4, 5 e 6). A maioria dos participantes envolvidos no 
processo de avaliação do desenho do SI a desenvolver, concorda que o desenho do SI é 





escala. Cerca de 86% dos participantes concordam que no desenho do SI foram 
contempladas as variáveis necessárias para o cálculo dos parâmetros de exposição, 
sendo que 43% apresentam respostas nos níveis 5 e 6 da escala. 
Destaca-se que 57% dos participantes concordam totalmente (nível 6 da escala) que o 
SI a desenvolver poderá ser útil no exercício da sua atividade profissional enquanto 
Técnico de Radiologia e também poderá ser útil no apoio à decisão do Técnico de 
Radiologia na seleção de parâmetros de exposição antes da realização do exame 
radiológico. Para além disso, existe uma percentagem de 71% de respostas nos níveis 5 
e 6 da escala para cada uma destas situações. 
No que concerne à aceitação da opinião do sistema e alteração dos parâmetros 
selecionados na consola de forma a estar em concordância com a sugestão do SI, 
verifica-se que apesar de 57% das respostas se encontrarem nos níveis 5 e 6 da escala, 
as mesmas se distribuem um pouco mais ao longo dos restantes níveis da escala. 
No que diz respeito às duas últimas questões de resposta aberta (questões 8 e 9), na 
questão 8 foi solicitado que indicassem quais as mais valias que este sistema poderia 
trazer para a sua atividade profissional e na questão 9 era pedido que indicassem quais 
as melhorias a efetuar ao sistema.  
No que diz respeito à questão 8, destaca-se a referência da melhoria da qualidade 
técnica dos exames em todos os parâmetros e a referência que, caso o SI seja testado 
e validado, seria uma mais valia para os Técnicos de Radiologia, dado que em Portugal 
a maioria dos equipamentos de radiologia geral são equipamentos de aquisição RC, os 
quais, maioritariamente não são dotados de câmaras de ionização à saída da ampola, 
não permitindo a existência de feedback do valor de dose de exposição. Face ao 
exposto, seria uma ferramenta importantíssima na temática da otimização da dose de 
exposição. 
Relativamente à questão 9, destaca-se a sugestão de que o SI deveria também guardar 
os dados (parâmetros de exposição, valor de DAP e de ESD) de cada exame e anexá-los 







Com base nos resultados obtidos no processo de avaliação do desenho do SI a 
desenvolver considera-se que o mesmo cumpre os requisitos pré-definidos, possuindo 
uma interface intuitiva e apelativa e contemplando as variáveis necessárias para o 
cálculo dos parâmetros de exposição. Com efeito, a maioria dos participantes no 
processo de avaliação respondeu de forma concordante com as questões colocadas. 
Apesar de nesta avaliação terem participado apenas sete Técnicos de Radiologia a 
mesma pode ser considerada viável, pois não são necessários muitos participantes 
para empreender uma avaliação e estima-se que cerca de cinco participantes são 
frequentemente suficientes (Mupueleque, 2011). 
Fazendo uma comparação das características do SI a desenvolver com os sistemas 
existentes para o cálculo de dose em pacientes, os quais têm como base o processo de 
simulação de Monte Carlo, é de referir que os mesmos apenas permitem estimar a 
dose aplicada a um determinado órgão e não a dose de exposição do paciente para um 
determinado exame. 
Em contrapartida, o SI em consideração neste estudo, permite determinar a dose de 
exposição do paciente para exames de radiologia geral da coluna lombar e do tórax, 
permitindo a comparação com os valores de referência existentes, sendo um auxílio 
para o Técnico de Radiologia na seleção de parâmetros de exposição. 
Além disso, dado que a maioria dos equipamentos de radiologia geral são 
equipamentos de aquisição RC, os quais, maioritariamente não são dotados de 
câmaras de ionização à saída da ampola, não facultando a existência de feedback do 
valor de dose de exposição (Reiner et al., 2005), o SI a desenvolver ao estimar um valor 
de dose de exposição permitiria compensar este facto. 
Uma das limitações do SI a desenvolver prende-se com o facto do mesmo apenas estar 
desenhado para exames de radiologia geral da coluna lombar e do tórax. Além disso, 
para os exames de radiologia geral da coluna lombar apenas está contemplada a 





de radiologia geral do tórax apenas está contemplada a utilização de um equipamento 
de radiodiagnóstico de aquisição RD. 
Estas limitações podem ser justificadas, pelo facto do intervalo de tempo disponível 
para a recolha de dados ter sido reduzido, o que apenas permitiu que os dados dos 
exames de radiologia geral da coluna lombar fossem recolhidos num equipamento de 
radiodiagnóstico de aquisição RC de uma instituição e os dados relativos a radiografias 
do tórax tenham sido recolhidos num equipamento de aquisição RD de uma outra 
instituição. 
A informação apresentada pelo sistema deve ser considerada como um apoio na 
seleção dos parâmetros de exposição, pois o valor estimado de dose fornecido pelo 
sistema, poderá ter algum erro associado, devido a todas as variáveis inerentes à 
exposição do paciente e à possibilidade da existência de patologia. 
Como trabalhos futuros sugere-se a continuidade deste trabalho de acordo com as 
restantes fases do Modelo em Cascata (codificação, implantação e testes e 
manutenção), de forma a tornar o SI operacional. Propõe-se também, que na 
implementação do SI os dados (parâmetros de exposição, valor de DAP e de ESD) de 
cada exame sejam guardados e anexados à ficha do paciente no PACS, para posterior 
visualização. 
Sugere-se também, a generalização do SI para outros exames de radiologia geral, 
aumentando na recolha de dados o tamanho da amostra e o número de instituições 
participantes e que, para cada exame, seja efetuada a recolha de dados em 











Através do trabalho de campo realizado e consequente análise dos dados recolhidos 
foi possível concluir que o peso e o IMC revelaram uma forte correlação com os valores 
de dose, sendo por isso essenciais para o cálculo de uma estimativa do valor de dose 
de radiação a utilizar nos exames de radiologia geral da coluna lombar e do tórax.  
Sendo assim, na elaboração do desenho do SI a desenvolver, estas duas variáveis 
foram tidas em consideração de forma a facultar ao utilizador a possibilidade de optar 
pela utilização de ambas ou de uma delas para estimar o valor de exposição para cada 
um dos exames em estudo. 
A avaliação do desenho do SI por parte dos Técnicos de Radiologia que participaram no 
processo de avaliação foi consideravelmente positiva, respeitando o mesmo as 
necessidades dos utilizadores a nível de requisitos funcionais e não funcionais do 
sistema. O SI foi considerado útil e uma mais valia no apoio à decisão do Técnico de 
Radiologia na seleção de parâmetros de exposição antes da realização de um exame 
radiológico, sendo que a maioria refere que aceitaria a opinião do SI e alterava os 
parâmetros de exposição selecionados de forma a estar em concordância com a 
sugestão do SI.  
Pode concluir-se que o SI em consideração seria uma mais valia na otimização da dose 
de exposição, melhorando a prestação de cuidados de saúde. 
Conclui-se que todos os objetivos propostos no delinear deste trabalho foram 
alcançados, estando reunidas todas as condições necessárias do desenho do SI para a 
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Questionário de Validação do Desenho 





Questionário de Validação do Desenho do Sistema de Informação 
 
De modo a diminuir o erro humano do Técnico de Radiologia e a consequente 
exposição radiológica do paciente, no âmbito da Unidade Curricular de Projeto do 
curso de Mestrado em Sistemas e Tecnologias da Informação para a Saúde do 
Instituto Politécnico de Coimbra (parceria da Escola Superior de Tecnologia da Saúde 
de Coimbra e do Instituto Superior de Engenharia de Coimbra), pretende-se efetuar 
um estudo que visa a criação de um sistema de informação que faça uma estimativa 
de dose de radiação, sendo um auxílio na seleção de parâmetros de exposição, para 
cada paciente em exames de radiologia geral da coluna lombar, nas incidências de 
frente e de perfil, e do tórax, na incidência postero-anterior (PA), efetuados em 
equipamentos com exposimetria automática.  
Com este questionário pretende-se avaliar o desenho do sistema de informação 
desenvolvido, pelo que se solicita a sua imprescindível colaboração neste trabalho, 
por meio do preenchimento do presente questionário.  
O questionário é anónimo e os dados nele recolhidos serão posteriormente tratados e 
analisados.  
Obrigado pela sua colaboração.  
José Pina 
 
1. O processo de cálculo dos parâmetros de exposição radiológicos é intuitivo? 
 
2. A execução de cada uma das etapas que envolvem o processo de cálculo dos 






3. De um modo geral, considera que o desenho do Sistema de Informação é intuitivo 
e apelativo? 
 
4. De um modo geral, considera que no desenho do Sistema de Informação, as 
variáveis necessárias para o cálculo dos parâmetros de exposição foram 
contempladas? 
 
5. Considera que o Sistema de Informação poderá ser útil no exercício da sua 
atividade profissional enquanto Técnico de Radiologia? 
 
6. Considera que o Sistema de Informação poderá ser útil no apoio à decisão do 







7. Aceitaria a opinião do sistema e mudaria os parâmetros que selecionou na 
consola do equipamento de forma a estar em concordância com a sugestão do 
sistema? 
 





9. Quais as melhorias a fazer ao sistema? 
 
 
 
 
 
 
 
 
